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                                 „form follows function“ 
 
 
Louis Sullivan (1896) 
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Erkrankungen der Vordergliedmaßen des Hundes im Besonderen des Ellbogengelenkes treten 
sehr häufig bei mittelgroßen und großen Hunden auf (ORTHOPÄDIC FONDATION FOR 
ANIMALS 2013). Der überwiegende Anteil dieser Patienten erkrankt am Komplex der 
Ellbogendysplasie (ED) (SAMOY et al. 2006, HAZEWINKEL 2007). Da es sich bei der ED 
um eine abnormale Entwicklung des Ellbogengelenkes bzw. später um ein abnormal 
entwickeltes Ellbogengelenk handelt (CARLSON und SEVERIN 1961, SCHULZ und 
KROTSCHEK 2003), also Ergebnis eines Entwicklungsprozesses ist (MORGAN et al. 2000), 
kann die Gelenkkonformation insbesondere der Gelenkoberflächen sehr komplex ausgeformt 
werden. Wie ein Gelenk ausgeformt wird, ist genetisch festgelegt, kann aber auch durch 
exogene Faktoren beeinflusst werden (DAHME und WEISS 1999). So wird zum Beispiel die 
Gelenkkonformation abhängig von der Be- und Entlastungssituation im Gelenk durch 
ständige Auf- und Abbauvorgänge im subchondralen Knochen modelliert, auch noch 
nachdem das Tier als ausgewachsen gilt (DAHME und WEISS 1999, MICHEL 1995, 
MORGAN et al. 2000). 
Zum Komplex der ED wird eine Inkongruenz des Ellbogengelenkes, die als Ergebnis der 
abnormalen Gelenkentwicklung zu sehen ist, gezählt (SAMOY et al. 2006). Diese 
Inkongruenz wird gleichzeitig auch als Ursache für Schäden im Gelenk diskutiert, welche 
ebenfalls der ED zugeordnet werden (z.B. fragmentierter Processus coronoideus medialis 
ulnae (FPC), isolierter Processus anconaeus (IPA), Osteochondrosis dissecans (OCD)) 
(SCHULZ und KROTSCHEK 2003, HAZEWINKEL 2007). Die Pathogenese einer 
Inkongruenz scheint multifaktoriell zu sein. Unter anderem werden angeborenen und 
nutritiven Faktoren sowie Fehlbelastungen eine Beteiligung zugesprochen (HAZEWINKEL 
2007). Neben der unklaren Pathogenese ist abgesehen von extremen Abweichungen von der 
Norm auch die Konformation inkongruenter Gelenke unklar (GEMILL et al. 2005, SAMOY 
et al. 2006, GEMILL und CLEMENTS 2007). Zu den wichtigsten Faktoren der 
Ellbogengelenksinkongruenz zählen die radioulnare Inkongruenz (RUI) und eine ellipsoide 
Incisura trochlearis (SAMOX et al. 2006). Die Vorstellungen zu einer RUI berücksichtigen 
eine Stufe zwischen Radius- und Ulnagelenkfläche, die zu einer punktuellen Überbelastung 
und schließlich zu den erwähnten Schäden der ED führen kann (WIND 1986). Bei einer 
ellipsoiden Incisura trochlearis wird eine imperfekte Passgenauigkeit der Incisura trochlearis 
mit dem Condylus humeri als Ursache einer ED diskutiert (SAMOY et al. 2006). Im 
Gegensatz zur zweidimensionalen Biomechanik, beschreibt das Angular-Vektor-Model von 




zueinander. LOZIER (2006) berücksichtigt dabei eine Stufe zwischen Radius- und 
Ulnagelenkfläche in Kombination mit einer Rotation des Humerus relativ zu Radius und 
Ulna.  
 
Der klinische Nachweis einer Ellbogeninkongruenz mittels bildgebender Diagnostik stellt sich 
aufgrund der anatomischen Komplexität des Gelenkes als schwierig dar (SAMOY et al. 
2006). Diese Schwierigkeiten können aber auch ein Hinweis dafür sein, dass komplexe 
inkongruente Gelenkkonformationen mit einer simplen RUI oder imperfekten Incisura 
trochlearis nicht ausreichend erklärt werden können. Da es sich bei der ED um einen 
Entwicklungsprozess handelt, ist zu erwarten, dass dessen Gelenkkonformation und dessen 
Auswirkungen komplex sind. Zudem wurden bisher Untersuchungen unter Belastung der 
Gliedmaße nicht oder nur in vitro durchgeführt. Inwiefern eine Inkongruenz erst in Belastung 
zum Vorschein kommt und was biomechanisch unter Belastung im Gelenk passiert, konnte 
daher nur durch theoretische Überlegungen geschätzt werden. Ob überhaupt Unterschiede 
zwischen Ellbogengelenken in konventioneller Lagerung und unter Belastung ermittelt 
werden können, ist ebenfalls nicht bekannt.  
 
Für die Therapie einer ED stellt sich die Frage, ob eine lokale Behandlung (z.B. einer OCD, 
eines FPC) ausreichend ist, oder durch Behandlung der Ursache(n), die allerdings bisher nicht 
vollständig geklärt sind, bessere Langzeitergebnisse (weniger Arthrose) und weniger Rezidive 
erreicht werden können (SAMOY et al. 2006).  
 
Ziel der vorliegenden Studie war es deshalb Röntgenaufnahmen von Ellbogen unter Belastung 
anzufertigen und anhand von Messungen, der in dieser Arbeit neu festgelegten Parameter, zu 
evaluieren. Dafür sollte eine standardisierte Röntgen- und Messmethode an einer 
Kontrollgruppe getestet werden, um die Eignung der Methodik zu untersuchen und 
Normwerte zu erstellen. Danach sollten Ellbogengelenke mit ED untersucht und mit den 
Ergebnissen der Kontrollgruppe verglichen werden. Der Vergleich sollte beantworten, ob die 
Methode eine Unterscheidung zwischen den untersuchten Gruppen anhand der ermittelten 





2.1 Anatomie des Ellbogengelenkes 
Das Ellbogengelenk (Art. cubiti) ist die Verbindung des Humerus mit den beiden Ossa 
antebrachii Radius und Ulna, und stellt damit ein zusammengesetztes Gelenk (Art. 
composita) dar. Die Art. humeroulnare und Art. humeroradiale haben den Aufbau eines 
Scharniergelenkes (Ginglymus) und führen die Funktion eines schnappenden 
Wechselgelenkes aus, die Art. radioulnaris ist als Zapfengelenk (Art. trochoidea) aufgebaut 
und funktionell ein Drehgelenk (NICKEL et al. 1992, EVANS 1993, FREWEIN und 
VOLLMERHAUSEN 1994, BUDRAS et al. 2000, KÖNIG und LIEBIG 2004, 
CONSTANTINESCU und CONSTANTINESCU 2009). 
 
 
Abbildung 1: Anatomische Darstellung des Ellbogenskelettes 
Ellbogengelenk mediolateral (1), Humerus (2’) sowie Radius und Ulna (2’’) kraniokaudal,  




Ulna (B), Radius (C), Condylus humeri (a), Capitulum humeri (b), Trochlea humeri (c), 
Foramen supratrochleare (d), Epicondylus lateralis (e), Epicondylus medialis (f), Olecranon 
(g), Proc. anconaeus (h), Incisura trochlearis (i), Proc. coronoideus medialis ulnae (k), 
Caput radii (m)  
 
Die distale Gelenkwalze des Humerus (Condylus humeri) besteht aus einer großen medialen 
Gelenkrolle (Trochlea humeri) für die Artikulation mit der Ulna und dem kleinen lateralen 
Capitulum humeri, das mit dem Radius artikuliert. Der Condylus humeri besitzt Epikondylen. 
Der  Epikondylus lateralis ist Ursprung der Zehen- und Karpalgelenksstrecker, der 
Epikondylus medialis für die Zehen- und Karpalgelenksbeuger. 
Am Radius besitzt das Caput radii wenig distal der Gelenkfläche mit dem Humerus (Fovea 
capitis radii) eine mediale walzenförmige Gelenkerhöhung (Circumferentia articularis) für 
die proximale Artikulation mit der Ulna an deren Incisura radialis. 
Die Ulna überragt das Caput radii mit ihrem Olekranon, das proximal zum Tuber olecrani 
verdickt ist. Am hakenförmigen Proc. anconaeus beginnt medial und lateral die Incisura 
trochlearis, die bis zum Processus coronoideus medialis (PCM) resp. – lateralis reicht, und 
mit dem Condylus humeri artikuliert. Die Incisura radialis liegt am Übergang zum Corpus 
ulnae (NICKEL et al. 1992, EVANS 1993, FREWEIN und VOLLMERHAUSEN 1994, 
BUDRAS et al. 2000, KÖNIG und LIEBIG 2004, CONSTANTINESCU und 
CONSTANTINESCU 2009). 
 
Die Trochlea humeri ist von einem dickeren Gelenkknorpel als das Capitulum humeri 
überzogen (GUTHRIE et al. 1992, MORGAN et al. 2000). Der Gelenkknorpel der Ulna ist 
am Apex des PCM am stärksten. Physiologisch scheint die Gelenkknorpeldicke des Ellbogens 
von Hunden älter als 20 Wochen bei ca. 0,4-0,6 mm zu sein (GUTHRIE et al. 1992). 
WINHARD (2007) gibt für die Gelenkknorpeldicke des Condylus humeri 0,23-0,66 mm, des 
Caput radii 0,3-0,5 mm und der Ulna 0,15-0,72 mm an. Nach ZEISSLER et al. (2010) beträgt 
die Knorpelschicht der Trochlea humeri im Median 0,51 mm. Unterschiedlich entwickelter 
Gelenkknorpel zwischen Spezies, Individuen und anatomischer Lokalisation kann nicht durch 
unterschiedliche biomechanische Stimulation erklärt werden. Im Gegensatz zu anderen 
Geweben mit mechanischer Funktion scheint die Morphologie und Funktion des 
Gelenkknorpels genetisch determiniert und nicht auf äußere Einwirkungen anpassungsfähig 
zu sein (ECKSTEIN et al. 2004 und 2006). Kleinere Hunderassen scheinen auch einen 




trochlearis und dem Capitulum humeri wurden histologisch knorpelfreie Areale gefunden, 
deren Ursache oder Bedeutung noch ungeklärt ist (WOLSCHRIJN et al. 2003). 
 
Die Kollateralbänder am Ellbogengelenk haben ihren Ursprung am medialen resp. lateralen 
Epikondylus und verschmelzen mit dem Lig. anulare radii, bevor sie sich in einen kräftigeren 
radialen und schwächeren ulnaren Schenkel teilen (KOCH et al. 2005). Am Lig. collaterale 
laterale befindet sich laut HEMMES (2004) ein die Inkongruenz des Gelenkes ausgleichender 
Knorpelfalz, der eine sesamoide Struktur enthalten kann. Das Lig. anulare radii umgreift das 
Caput radii und reicht vom Proc. coronoideus medialis ulnae zum Lig. collaterale laterale. 
Das Lig. olecrani entspringt am Epicondylus medialis humeri in der Fossa olecrani, verläuft 
kaudomedial über den Gelenkspalt und inseriert an der kranialen Oberfläche des Olekranon. 
Die Ansatzfläche umfasst zudem proximale Anteile des Proc. anconeaus (ENGELKE et al. 
2005). 
Eine in der Literatur häufig erwähnte Struktur ist das „oblique ligament“. Die proximale 
Verankerung geht vom lateralen Proximalrand des Foramen supratrochlearis aus, die distale 
Verankerung ist zweigeteilt, die Sehne des M. biceps brachii und M. brachialis umschließend 
(EVANS 1993, CONSTANTINESCU und CONSTANTINESCU 2009). 
 
 
2.2 Biomechanik des Ellbogengelenkes 
Der Massenmittelpunkt liegt beim ruhig stehenden Hund bei ca. 44% der Rumpflänge hinter 
der Brustbeinspitze (NICKEL et al. 1992), demnach den Vordergliedmaßen näher als den 
Hintergliedmaßen. Jedes Vorderbein trägt beim ruhig stehenden Hund ca. 30% der 
Körpermasse (BUDSBERG et al. 1987, KÖNIG und LIEBIG 2004). Die Dauer der 
Stützbeinphase im Laufen setzt sich zu 52% an der Vordergliedmaße und 34% an der 
Hintergliedmaße aus einer Verzögerung und zu 48% resp. 66% aus einem Vortrieb zusammen 
(BUDSBERG et al. 1987). Die Vordergliedmaße dient dem Auffangen der Last, die ihr von 
den Hintergliedmaßen zugeschoben wird und der verlustarmen gerichteten 
Vorwertsbewegung oder dem Abbremsen des Körpers (KÖNIG und LIEBIG 2004). Das 
Ellbogengelenk trägt nur zu ca. 8% zur Schrittlänge der Vorderhand bei (FISCHER und 
LILJE 2011). Die Hauptaufgabe der körperfernen Gelenke z.B. dem Ellbogengelenk, ist die 
Modulation der Bewegung und damit die möglichst lineare Führung des 
Körperschwerpunktes gerade in natürlichem, unregelmäßigem Terrain (FISCHER et al. 2006, 





Der kranial offene Beugewinkel im Ellbogengelenk kann sich beim Hund je nach Rasse in 
einem Bereich von 100° bis 140° bewegen, bei einem maximalen Streckwinkel von etwa 160° 
und maximaler Beugung bis 30° (WAIBL 1994, FREWEIN und VOLLMERHAUSE 1994). 
Das Ellbogengelenk ist im Stand am lebenden Hund leicht gebeugt, der Winkel scheint 
rassespezifisch zu sein (DECAMP et al. 1993). Aus der Normalstellung ist eine Streckung 
von 10° möglich. Der Beugewinkel im Ellbogengelenk ist am Ende der Hangbeinphase am 
größten, wird im Mittel um 10-15° am Anfang der Stützbeinphase kleiner, erreicht wieder 
sein Maximum und wird schließlich wieder deutlich kleiner (DECAMP et al. 1993). 
 
Pronations- und Supinationsbewegungen sind in beschränktem Maße möglich, sie erfolgen 
durch Drehung des Radius um die Ulna (NICKEL et al. 1992, BUDRAS et al. 2000). Die 
Bewegung in beiden Gelenken muss als funktionelle Einheit gesehen werden. Beim Hund ist 
neben einer passiven Supinationsbewegung von 45-50° auch eine Pronation von etwa 20° in 
den Radioulnargelenken möglich (KÖNIG und LIEBIG 2004). Die Supination wird durch die 
Rotationsmöglichkeit in den Vorderfußgelenken in erheblichen Maß erweitert (EVANS 
1993). Rotationsstabilisierung wird in Pronation primär durch den Proc. anconaeus und in 
Supination primär durch das laterale Kollateralband und sekundär durch den Proc. anconaeus 
sowie dem medialem Kollateralband erreicht (TALCOTT et al. 2002). 
Starke Seitenbänder verhindern gemeinsam mit den Führungskämmen und –rinnen sowie dem 
Einrasten des Proc. anconaeus in die Fossa olecrani Abduktion und Adduktion des 
Ellbogengelenkes nahezu vollständig während der Extension (BERZON und QUICK 1980, 
GORING und BLOOMBERG 1983, LEWIS et al. 1989, KOCH et al. 1992, NICKEL et al. 
1992, EVANS 1993). 
Zwei Drittel der ulnaren Gelenkfläche werden vom Proc. coronoideus ulnae gebildet. Bei 
zunehmender Beugung des Gelenks wird die ulnare Gelenkfläche stärker beansprucht, 
während sich der Anteil der radialen Gelenkfläche entsprechend verkleinert (BERZON und 
QUICK 1980). Aufgrund computertomographischer Osteoabsorbtiometrie 
(Knochendichtemessungen) am Ellbogengelenk des Hundes nehmen MAIERL et al. (2001), 
KÖRBEL et al. (2000) und SAMII et al. (2002) an, dass die bisher angegebene Lastverteilung 
anzuzweifeln ist, da die Belastung eines Gelenks maßgeblich vom Zug der Muskeln abhängt. 
Das Ellbogengelenk ist keine statische Einheit, sondern es wirken unterschiedliche Kräfte auf 
das Gelenk, die sich in Bewegung und bei zunehmender Laufgeschwindigkeit des Hundes 
noch enorm vergrößern. Die Ulna, insbesondere der PCM, übernimmt demnach die Hauptlast, 




al. 2000, SAMII et al. 2002). In vitro Untersuchungen ergaben eine Lastverteilung der 
proximalen Radius- und Ulnagelenkfläche bei 135° gebeugten Gelenken zu gleichen Teilen 
unabhängig von der Belastungshöhe (MASON et al. 2005). Nach PRESTON et al. (2000) 
haben nur etwa 55% der Gelenkfläche des Radiuskopfes Kontakt zum Humerus. CUDDY et 
al. (2012) fanden heraus, dass die Kontaktareale im Gelenk in Abhängigkeit vom 
Beugewinkel sowie Supination und Pronation signifikant variieren. MAIERL (2003) konnte 
nachweisen, dass in Bewegung eine medial gerichtete Rotation des Humerus um einen 
zentralen Punkt im Gelenk erfolgt, so dass Proc. anconaeus und Capitulum humeri sowie 
PCM und Trochlea humeri sich intensiv kontaktieren. Auf eine Pronationsbewegung des 
Radius relativ zur Ulna unter Belastung weisen die Ergebnisse von BURTON et al. (2013) 
hin. BITTON et al. (2013) beschreiben eine Innenrotation des Radius relativ zur Ulna bei 
Extension des Karpus, so dass Karpus und Ellbogen biomechanisch zusammen betrachtet 




Mit dem Begriff Ellbogendysplasie (ED) wird die abnormale Entwicklung des 
Ellbogengelenkes bzw. im späteren Verlauf ein abnormal entwickeltes Ellbogengelenk 
beschrieben (CARLSON und SEVERIN 1961, MORGAN et al. 2000, SCHULZ und 
KROTSCHEK 2003). Betroffen sind meist juvenile Hunde großer und Riesenrassen 
(HAZEWINKEL 2007). Die Erkrankung wird zu einem großen Teil bilateral beobachtet 
(HAZEWINKEL 2007). Zu ersten klinischen Anzeichen kommt es in der Regel im Alter von 
4-6 Monaten (SCHULZ und KROTSCHEK 2003, HAZEWINKEL 2007). 
 
Laut International Elbow Working Group (IEWG) umfasst die ED folgende primäre 
Läsionen: 
1. Den isolierten Processus anconeus (IPA),  
2. Den fragmentierten Processus coronoideus medialis ulnae (FPC),  
3. Die Osteochondrosis, vor allem als Osteochondrosis dissecans (OCD) ausgeprägt, 
4. Und die Inkongruenz (HAZEWINKEL 2007).  
 
Zur Äthiopathogenese der ED gibt es verschiedene Vorstellungen. Genetische, nutritive und 
traumatische Einflüsse führen demnach zu Störungen der Gelenkentwicklung, die eine 
Inkongruenz zum Ergebnis haben können (HAZEWINKEL 2004, SAMOY et al. 2006, 




Entwicklung einer ED zu spielen (GEMILL und CLEMENTS 2007). Angenommen wird, 
dass in einem inkongruenten Gelenk unter normaler Belastung auf bestimmte Gelenkareale 
hohe Kräfte einwirken, die je nach Ausprägung, Schweregrad und Lokalisation der 
Inkongruenz variable pathologische Folgen haben können (Malarticulation) (GRONDALEN 
1981, WIND 1982, BERRY 1992, MACPHERSON et al. 1992, SAMOY et al. 2006 und 
2012a, FITZPATRIK und YEADON 2009). Die Gelenkschädigung ist zudem nicht nur von 
der Art der Inkongruenz sondern auch vom Entwicklungsstadium zum Zeitpunkt der 
abnormen Gelenkentwicklung abhängig (OLSSON 1987). 
 
2.3.1 Inkongruenzen 
Inkongruenz ist die fehlende Passgenauigkeit zusammengehörender Bestandteile. Für die 
Ellbogeninkongruenz definiert HAZEWINKEL (2007), dass der subchondrale Knochen des 
Radiuskopfes und der proximalen Ulna nicht parallel zum subchondralen Knochen des 
Humerus ist. SAMOY et al. (2006) schließen den Gelenkknorpel mit ein und sprechen nicht 
vom subchondralen Knochen sondern vom Gelenkspalt. 
 
 
Abbildung 2a: Schematische, mediolaterale Darstellung des kongruenten Ellbogengelenkes 
Humerus (A), Ulna (B), Radius (C), gemeinsame Gelenkfläche von Ulna und Radius (g), 





In Erweiterung der genannten Definition werden auch Inkongruenzen für möglich gehalten, 
die nur in Bewegung oder unter Belastung auftreten (LOZIER 2006, FITZPATRICK und 
YEADON 2009). Eine Inkongruenz könne demnach nicht nur durch den Knochen und 
Knorpel am Ellbogengelenk hervorgerufen werden, sondern auch durch die Biomechanik 
(z.B. Achsenfehlstellungen der Gliedmaße) und Weichteilgewebe (Muskulatur, Sehnen und 
Bänder). 
Als inkongruente Veränderungen im Ellbogen werden eine statische radioulnare 
Längendisparität, eine dynamische radioulnare Längendisparität, eine eher ellipsoide 
Malformation der Incisura trochlearis und eine Rotationsinstabilität von Radius und Ulna 
relativ zum distalen Humerus diskutiert (FITZPATRICK und YEADON 2009, GRIFFON 
2010, HULSE et al. 2010). 
 
2.3.1.1 Radioulnare Längendisparität 
Eine radioulnare Längendisparität führt im Ellbogengelenk zu einer positiven 
beziehungsweise negativen Stufe zwischen der gemeinsam gebildeten Gelenkfläche von 
Radius und Ulna (WIND 1986). Bei einem zu kurz entwickelten Radius („short radius“ bzw. 
positive RUI) wird in diesem Modell von einer Überbelastung des PCM und der sich 
gegenüberliegenden Gelenkanteile der Trochlea humeri ausgegangen, wodurch ein FPC und 
eine OCD hervorgehen können. Bei einer zu kurzen Ulna („short ulna“ bzw. negative RUI) 
befindet sich der Proc. anconaeus weiter distal, so dass ein erhöhter Druck auf die 
Humeruskondyle, die sich zwischen Proc. anconaeus und Caput radii befindet, ausgeübt 
wird. Ein IPA kann dadurch erklärt werden (SAMOY et al. 2006). 
 




Abbildung 2b: Schematische, mediolaterale Darstellung eines Ellbogengelenkes mit 
radioulnarer Längendisparität (rote Pfeile), links positive RUI (kurzer Radius resp. lange 
Elle), rechts negative RUI (langer Radius resp. kurze Elle) 
 
2.3.1.2 Dynamische radioulnare Längendisparitäten 
Bei der dynamischen radioulnaren Längendisparität wird von einer RUI (positive bzw. 
negative Stufe) ausgegangen, die nur unter Belastung auftritt. Dies könnte Fälle erklären, die 
Läsionen einer ED aber keine statische radioulnare Längendisparität aufweisen. Diese Theorie 
setzt eine Beweglichkeit zwischen Radius und Ulna voraus. GUILLOU et al. 2011 maßen im 
Schritt und Trab zwischen Radius- und Ulnagelenkfläche eine Amplitude von ca. 1 mm. 
Anatomisch wird diese Beweglichkeit jedoch angezweifelt (FITZPATRICK et al. 2009). 
 
 
Abbildung 2c: Schematische, mediolaterale Darstellung eines Ellbogengelenkes mit 
dynamischer radioulnarer Längendisparität 
Durchgezogene rote Linie zeigt die radioulnare Gelenkfläche ohne Belastung, Pfeile und 
gestrichelte Linien zeigen eine relative Bewegung (Amplitude) der radialen gegen die ulnare 
Gelenkfläche unter Belastung 
 
2.3.1.3 Ellipsoide Malformation der Incisura trochlearis 
WIND und PACKARD (1986) vermuten, dass bei größeren Rassen eine größere proximale 
Ulna ausgebildet werden muss, um einen großen Humeruskondylus umschließen zu können. 
Wird das proximale Ulnasegment nicht adäquat entwickelt, entsteht dadurch eine eher 
ellipsoide Incisura trochlearis, wodurch der Humerus kranial verlagert und der humeroradiale 




VIEHMANN (1998) und BRUNNBERG et al. (1999) konnten zeigen, dass beim Berner 
Sennenhund im Vergleich zum Rhodesian Ridgeback eine ellipsoide Ulnainzisur, höhere 
Stufen zwischen Radius und Ulna und Kranialverlagernug des Condylus humeri bestehen. 
Beim Berner Sennenhund wurden auch größere Humeruskondylen mit vermehrtem Auftreten 
arthrotischer Veränderungen beobachtet. 
 
 
Abbildung 2d: Schematische, mediolaterale Darstellung eines Ellbogengelenkes mit 
ellipsoider Malformation der Incisura trochlearis 
Größerer Abstand zwischen Condylus humeri und Incisura trochlearis (roter Pfeil)  
 
2.3.1.4 Primäre Rotationsinstabilität von Radius und Ulna relativ zum Humerus 
Hierbei bezieht sich die Definition einer Inkongruenz nicht nur auf die starren Gelenkanteile 
(Knochen und Knorpel) sondern bezieht weitere anatomische Strukturen (z.B. Muskulatur 
und Bänder) mit ein, die maßgeblich zur Gelenkbelastung (z.B. Tricepszug) oder zu einer 
geordneten Bewegung (z.B. Seitenbänder) beitragen. Diese Art der Inkongruenz soll 
theoretisch möglich sein, wenn die Knochenkonformation im Gelenk eine Inkongruenz 
aufweist und/oder der Bänder- und Sehnenapparat insuffizient ist. Aus einer erhöhten 
Rotation z.B. des Humerus entlang seiner Längsachse könnten Schäden wie OCD oder FPC 
resultieren, weil durch die entstehenden Scherkräfte Gelenkareale überlastet werden. Diese 
Belastungssituation könnte permanent oder nur während einer Bewegungsphase auftreten 
(TALCOTT et al. 2002, FITZPATRICK et al. 2009, HULSE et al. 2010). 
Eine weitere Theorie zur primären Rotationsinstabilität bezieht sich auf ein Missverhältnis im 
Radioulnargelenk zwischen Incisura radialis ulnae und dem Caput radii, wodurch besonders 






Abbildung 2e: Schematische, kraniokaudale Darstellung eines Ellbogengelenkes mit primärer 
Rotationsinstabilität von Radius und Ulna relativ zum Humerus 
Der gebogene Pfeil stellte eine mögliche Rotation des Humerus relativ zu Radius und Ulna 
dar, die geraden Pfeile eine mögliche Varusstellung zum Beispiel infolge einer 
Gliedmaßenfehlstellung 
 
2.3.2 Angular vector model 
Nach LOZIER (2006) sind die Knochenbewegungen bei einem verkürzten Radius („short 
radius“) oder einer verkürzten Ulna („short ulna“ oder „long radius“) komplexer und nicht nur 
linear, proximodistal ausgerichtet. Dem Modell zu folge kommt ein verkürzter Radius weit 
weniger häufig vor, als momentan angenommen. Bei einem kurzen Radius wird der Condylus 
humeri lateral nicht auf dem gleichen ulnaren Gelenkniveau gestützt und gleitet nach 
kraniodistal. Die Trochlea humeri würde dann den PCM stärker belasten, wodurch am PCM 
und der Trochlea humeri Läsionen entstehen können bzw. die normale enchondrale 
Ossifikation des PCM gestört werden kann. Ein geringgradiger Valgus im Ellbogen und 
Exorotation des Humerus würden auftreten. 
Die verkürzte Ulna komme entgegen bisheriger Ansicht laut Angular vector model deutlich 
häufiger vor. Wird angenommen, dass die radiale Gelenkfläche proximal der ulnaren liegt, 




Proc. anconaeus. Bewegt sich die Trochlea humeri zur distal gelegenen ulnaren Gelenkfläche 
entsteht ein Dreh-/Hebelpunkt am Proc. anconaeus, wodurch erhöhte Kräfte am Proc. 
anconaeus und MPC wirken und ein IPA bzw. FPC entstehen kann. Bei ausgeprägteren 
Variationen driftet und rotiert der Humerus entlang seiner Längsachse in der Incisura ulnaris 
nach außen. Der Verlauf bei einem IPA geht meist ohne größere Gelenkknorpelschäden 
einher, weil der Humerus ohne Proc. anconaeus freier beweglich ist. Entsteht kein IPA, 
fungiert der Proc. anconaeus als Drehpunkt eines Hebels, gebildet aus Humerus und Ulna. 
Deutlich größere Scherkräfte werden durch die Außenrotation des Humerus zwischen 
Trochlea humeri und PCM entwickelt und führen letztlich zu Schäden (FCP, OCD) (LOZIER 
2006). 
 
2.3.3 Bildgebende Verfahren zur Darstellung einer Inkongruenz 
Zur Darstellung einer Inkongruenz stehen die Röntgenuntersuchung als planare Projektion, 
die zumeist als erstes durchgeführt wird, die Computertomographie (CT), 
Magnetresonanztomographie (MRT) und Arthroskopie zur Verfügung. Das Ellbogengelenk 
ist ein komplexes Gelenk und mit keiner Projektionsebene röntgenologisch überlagerungsfrei 
darstellbar (WEBBON und CLAYTON-JONES 1976). Die Diagnostik der Kongruenz ist 
anfällig für Lagerungsartefakte (MORGAN et al. 2000, MASON et al. 2002, KAPATKIN et 
al. 2003, BLOND et al. 2005, KRAMER et al. 2006, HOUSE et al. 2009).  
 
2.3.3.1 Röntgenuntersuchung als planare Projektion 
Artefakte und verzerrte Effekte des Gelenkspaltes entstehen objektiv und subjektiv zusätzlich, 
wenn das Bein in extremer Flexion und Extension positioniert wird oder der 
Röntgenprimärstrahl nicht zentral auf das Gelenk trifft (MURPHY et al. 1998, MORGAN et 
al. 2000, HECHT 2003). In der Regel werden subchondrale Knochenabstände zur 
röntgenologischen Beurteilung herangezogen und sind bei einem inkongruenten Gelenk 
erweitert oder unregelmäßig weit (WIND 1986). Arthrotische Veränderungen sind ein 
sekundärer Hinweis auf eine Inkongruenz (HAZEWINKEL 2007). 
Neben dem mediolateralen (ml) und kraniokaudalen (kk) Standardröntgenbildpaar werden 
eine Reihe weiterer Projektionsebenen zur besseren Beurteilung bestimmter Gelenkabschnitte 
empfohlen (WEBBON und CLAYTON-JONES 1976, ROBINS 1980, GORING und 
BLOOMBERG 1983, VOORHOUT und HAZEWINKEL 1987, FOX et al.  1993, 




HAUDIQUET et al. 2002, MASON et al. 2002, CHANOIT et al. 2010). In der vorliegenden 
Arbeit wurden ausschließlich ml und kk Aufnahmen angefertigt. 
Generell haben gesunde Hunde älter als 6 Monate einen dünnen, ebenen, subchondralen 
Gelenkspalt zwischen Humerus, Radius und Ulna (MORGEN et al. 2000). Aufgrund des 
Gelenkaufbaus verläuft der Strahlengang meist parallel zum humeroradialen und schräg zum 
humeroulnaren Gelenkspalt bei ml und kk gelagerten Röntgenbildern (MASON et al. 2002). 
Deshalb ist der humeroulnare subchondrale Gelenkabstand schwieriger zu beurteilen und wird 
in der kk Projektion bei ED-freien Hunden ausnahmslos enger als der humeroradiale 
abgebildet (MASON et al. 2002). Der relative Vergleich der radialen und ulnaren 
Gelenkfläche bezüglich des gleichen Gelenkniveaus ist zweidimensional daher auch 
schwierig. 
Das Röntgen der kontralateralen Gliedmaße ist zum Vergleich physiologischer bzw. 
pathologischer Befunde sowie zum Ausschluss einer bilateralen Erkrankung unerlässlich 
(GORING und BLOOMBERG 1983, GUTHRIE 1989, FOX und Walker 1993, FLÜCKIGER 
2007,  FITZPATRICK et al. 2009). 
 
Beim ml Strahlengang gibt es die größten Übereinstimmungen und größte Sicherheit der 
subjektiven Kongruenzeinschätzung beim 90° gebeugten Ellbogen (MURPHY et al. 1998, 
MORGAN et al. 2000, BLOND et al. 2005). Der sagittale Kamm der Incisura trochlearis und 
das Caput radii erscheinen röntgenologisch als kontinuierlicher Bogen (WIND 1986, 
MORGAN et al. 2000), wobei die Form der Incisura trochlearis lagerungsabhängig sein kann 
(MURPHY et al. 1998). Der kongruente Gelenkspalt zwischen Trochlea humeri, Incisura 
trochlearis und Radius stellt sich auf der ml Aufnahme als ein kontinuierlicher, 
symmetrischer halbmondförmiger Bogen dar (FEHR et al. 1992). Eine geringe Erweiterung 
des Gelenkspaltes in der Mitte der Incisura trochlearis scheint physiologisch zu sein, weil es 
im Zentrum der Incisura trochlearis Gelenkareale ohne Kontakt gibt (PRESTON et al. 2000).  
Der normale PCM ist als scharfrandige aus subchondralem Knochen geformte dreieckige 
Fläche erkennbar (COOK und COOK 2009). Der Gelenkspalt sowie Anteile des 
Radiuskopfes überlagern die Trochlea humeri sowie einen überwiegenden Anteil des PCM 
(FEHR et al. 1992, CARPENTER et al. 1993, MASON et al. 2002). Die kraniale Begrenzung 
des PCM konnten MIYABASHI et al. (1995) auf der ml Projektion gesunder Gelenke bei nur 
50 % der Aufnahmen klar abgrenzen. Der kranialste Punkt des PCM wird in Höhe des 




anconaeus kann am besten bei maximaler Flexion in der ml-Projektion eingesehen werden 
und wird bei einem 90° Beugewinkel vom Condylus humeri teilweise überlagert. 
 
Für die Inkongruenzerkennung wird auch die kk Projektion empfohlen (MORGAN et al. 
2000). Im kk Strahlengang kann der maximale, humeroradiale, subchondrale Knochenabstand 
mit wenig Überlagerungen abgebildet werden, wenn der Röntgenprimärstrahl den 
Beugewinkel halbiert oder +30° zum Humerus geneigt ist (GORING und BLOOMBERG 
1983, MURPHY et al. 1998, MORGAN et al. 2000). Dieser subchondrale Knochenabstand ist 
bei gesunden Hunden schmal und gleichmäßig (WIND 1986, MORGAN et al. 2000). In der 
kk Projektion ist der PCM ein unterschiedlich dreieckig geformter Fortsatz, der in den 
proximomedialen Ulnaabschnitt übergeht (COOK und COOK 2009).  Die Abschnitte des 
Proc. coronoideus medialis und lateralis sind wegen Überlagerungen des Caput radii in 
dieser Projektion nicht darstellbar (ROBINS 1980). 
 
Nach in vitro Untersuchungen von MURPHY et al. (1998) und von MASON et al. (2002) 
besteht für die Röntgendiagnostik einer RUI nur eine niedrige Sensitivität und Spezifität. Eine 
Ursache dafür ist wahrscheinlich die zumeist subjektive Messung oder Beurteilung einer 
Inkongruenz (WIND 1982 und 1986, MURPHY et al. 1998, HONROF et al. 2000). SAMOY 
et al. (2012a) berichten hingegen in vivo von einer hohen Sensitivität (88,8%) und Spezifität 
(91,7%) der Inkongruenzerkennung. 
Inkongruenzen können leicht diagnostiziert werden, wenn ein hoher Grad erreicht ist. Bei 
geringgradigen, wenig fortgeschrittenen Fällen ist dies nur schwierig oder nicht möglich 
(MASON et al. 2002, BLOND et al. 2005, SAMOX et al. 2012a), weil 
Knochenüberlagerungen und ausschließlich Knochen und kein Knorpel röntgenologisch 
abgebildet werden. Osteoarthrose kann die Knochenstrukturen zusätzlich verdecken. 
Andererseits tragen auch arthrotische Veränderungen zur Form eines Gelenkes bei, wodurch 
Inkongruenzen in vivo möglicherweise besser erkannt werden können als an einem in vitro 
Modell (SAMOX et al. 2012a). Nur sehr eingeschränkt kann von Röntgenbefunden auf 
Läsionen und deren Schweregrad im Ellbogen geschlossen werden (GUTHRIE 1989, 
KELLER et al. 1997, FITZPATRICK et al. 2009c, SAMOY et al. 2012a). Auch hinsichtlich 
der Visualisierung voranschreitender Veränderungen im wachsenden Gelenk ist die 
Röntgendiagnostik nicht sensitiv (KAPATKIN et al. 2003). 
WIND und PACKARD (1986) fanden bei Messungen einer radioulnaren Stufe und 




Unterschiede zwischen gesunden Hunden und Hunden mit FCP, OCD und IPA. THOMSON 
und ROBINS (1995) konnten mit ihren Untersuchungen zu radioulnaren Längendisparitäten 
keine Normalbereiche zur Unterscheidung kongruent/inkongruent ableiten. Mittels 
computergestützter Messungen wurden als ED-Faktoren beim Berner Sennenhund verglichen 
mit dem „ED freien“ Rhodesian Ridgeback ein „großer“ Condylus humeri, eine ellipsoide 
Incisura trochlearis, eine Kranialverlagerung des Condylus humeri sowie eine Stufe zwischen 
der Gelenkfläche von Radius und Ulna gefolgert (VIEHMANN 1998, BRUNNBERG et al. 
1999). Mit einer digitalen Vermessung der Incisura trochlearis ulnae konnten COLLINS et 
al. (2001) zwar signifikante Unterschiede zwischen zwei Rassen berechnen, ob es sich dabei 
um pathologische Veränderungen oder Inkongruenzen handelt, konnte nicht abgeleitet 
werden. BLOND et al. (2005) beobachteten in ihren in vitro Untersuchungen, dass sich die 
Spezifität und Sensitivität der röntgenologischen Inkongruenzerkennung bei geringen 
Inkongruenzen unter Druckbelastung des Ellbogengelenkes verringerte. Dies könnte Resultat 
einer Verringerung der Inkongruenz unter Belastung sein. Wenn dem so ist, schlussfolgerten 
BLOND et al. (2005) weiter, äußert sich möglicherweise die Inkongruenz am stehend 
geröntgten Hund anders als liegend geröntgt. 
 
2.3.3.2    Computertomographie 
Zur weiterführenden Untersuchung des humeroradioulnaren Gelenkes gilt die CT weitgehend 
als Standard (SAMOY et al. 2006, COOK und COOK 2009). Die Interpretation einer 
Inkongruenz aufgrund der CT ist schwierig, weil der Gelenkknorpel nicht visualisiert wird, 
aber individuell in der Dicke variieren kann. Neben dem einfach zu diagnostizierenden FPC 
können computertomorgraphisch abnorme Formen und Sklerosierungen des PCM, 
unregelmäßige Incisura radialis ulnae, Sklerosierungen an der Incisura trochlearis, 
radioulnare Stufen und erweiterte subchondrale Gelenkspalte nachgewiesen werden 
(REICHLE et al. 2000, KÖRBEL et al. 2001, GROTH et al. 2009, KLUMPP et al. 2010, 
SAMOY et al. 2012b). Kontrastmitteluntersuchungen wären möglich, um auch mit einer CT 
Rückschlüsse auf knorpelige Anteile des Ellbogengelenkes und so auf die Kongruenz zu 
ziehen (HOLSWORTH et al. 2005, KRAMER et al. 2006). 3D-Rekonstruktionen bringen für 
die Untersuchung subchondraler Knochenverhältnisse und Inkongruenzdetektion zusätzliche 
Informationen (GEMILL et al. 2006, HOUSE et al. 2009). Mittels dreidimensionaler CT-
Simulation konnten in vitro positive und negative radioulnare Inkongruenzen zuverlässig, 
präzise und wiederholbar ermittelt werden. In dieser Studie lag die Sensitivität ein 




erkennen nur bei 0,77 (BÖTTCHER et al. 2009). Mittels 3D-Modell mit Projektion einer 
Kugel in die Incisura trochlearis lag die Sensitivität bei 0,94 und 1,0 resp. und Spezifität bei 
0,89 und 0,92 resp. (ELJACK et al. 2013). Andere Veröffentlichungen zu CT-
Untersuchungen geben zum Teil höhere Sensitivität und Spezifität an, es wurde dabei aber 
nur nach einer positiven RUI untersucht (HOLSWORTH et al. 2005, MASON et al. 2002, 
WAGNER et al. 2007, BLOND et al. 2005). Geometrische Messungen mit Hilfe der CT 
haben immer eine subjektiv limitierende Komponente (DE RYCKE et al. 2002, KRAMER et 
al. 2006). Nicht nur Pro- und Supination auch die Extension (WAGNER et al. 2007, COOK 
und COOK 2009, HOUSE et al. 2009) und in vitro Untersuchungen unter Belastung 
(BURTON et al. 2013) veränderten die Knochenverhältnisse im CT. Insgesamt ist die 
computertomorgraphische Anatomie des Ellbogens klinisch unauffälliger Hunde noch 
lückenhaft und die Durchführung nicht auf ein einheitliches Protokoll standardisiert (DE 
RYCKE et al. 2002, TROMBLEE et al. 2007, HOUSE et al. 2009). 
 
2.3.3.3 Magnetresonanztomographie 
Die MRT ermöglicht die Darstellbarkeit der knorpeligen Gelenkanteile (SNAPS et al. 1997, 
REICHLE et al. 1999, PROBST et al. 2008). In Kontakt stehende Knorpelschichten lassen 
sich von den meisten in der Praxis zur Verfügung stehenden MRT-Geräten auf Grund zu 
geringer Feldstärken nicht separat darstellen. In diesen Fällen lassen sich Läsionen im Gelenk 
nicht mit hoher Sensitivität nachweisen (SNAPS et al. 1998, SCHULLER et al. 2002). An 
Knorpelstellen, die nicht in Kontakt sind, ermöglicht die MRT eine eindeutige 
Differenzierung des Knorpels (SNAPS et al. 1998, JANACH et al. 2006). Die Knorpeldicke 
in allen Gelenkbereichen zu messen ist mittels MRT nicht möglich, weil sie nur bei 
Schnittebenen perpendikulär zum Gelenkknorpel gemessen werden können, was aufgrund der 
Oberflächenform des Gelenkes unmöglich ist (JANACH et al. 2006). Nach SNAPS et al. 
(1999) bringt eine MRT hinsichtlich des Gelenkknorpels keinen nützlichen 
Informationsgewinn. Verglichen mit anderen Gelenken ist die Anwendung der MRT am 
Ellbogen noch nicht ausgereift und wird nicht routinemäßig eingesetzt (PROBST et al. 2008, 
COOK und COOK 2009). 
 
2.3.3.4 Arthroskopie 
Die Arthroskopie wird von einigen Autoren als „Goldstandart“ zur Visualisierung von 
Knorpelschäden angesehen (JANTHUR et al. 2000, MEYER-LINDENBERG et al. 2002, 




Lagerung mit hoher Zuverlässigkeit arthroskopisch nachgewiesen werden (WAGNER et al. 
2007). In einer weiteren Studie wurden in vitro positive und negative RUI nach einem 
standardisierten Protokoll zuverlässig mit einer Sensitivität und Spezifität von 0,98 und 0,89 
respektive nachgewiesen (WERNER et al. 2009). Nach SAMOY et al. (2010 und 2012c) 
erlaubt die Arthroskopie in vivo nur bei schwerer Inkongruenz eine Reihe von 
Veränderungen, die auf eine Inkongruenz zurückzuführen sind, zuverlässig zu erkennen. 
Bei der Lagerung während der Arthroskopie kann es aufgrund der notwendigen Manipulation 
des Gelenkes zu iatrogenen Lageveränderungen der Gelenkflächen kommen. Dadurch wird 
die Beurteilung der Kongruenz beeinflusst (WAGNER et al. 2007). 
 
2.3.3.5 Röntgen, CT, MRT und Arthroskopie im Vergleich 
Moderate und schwere Inkongrunzen, deren RUI 2mm und größer war, konnten 
röntgenologisch in vivo (SAMOY et al. 2012a) und in vitro (BLOND et al. 2005) mit hoher 
Sensitivität und Spezifität erkannt werden. CT, MRT und Arthroskopie haben eine höhere 
Sensitivität und Spezifität der RUI-Erkennung als die Röntgendiagnostik (REICHLE et al. 
2000, WAGNER et al. 2007, COOK und COOK 2009). Die Arthroskopie hat eine hohe 
Sensitivität und Spezifität radioulnare Inkongruenzen zu erkennen und nach WAGNER et al. 
(2007) und GRIFFON (2010) einen größeren diagnostischen Wert als die CT. CT- und 
Arthroskopiebefunde stimmen nicht immer überein und können sogar widersprüchlich sein 
(MOORES et al. 2008, GROTH et al. 2009). Die Abwesenheit von CT- oder 
Arthroskopiebefunden schließt am Ellbogen trotzdem einen FPC oder eine OCD nicht aus, die 
Kombination beider Methoden hat die höchste Wahrscheinlichkeit Läsionen zu entdecken 
(MOORES et al. 2008, WAGNER et al. 2007). REICHLE und SNAPS (1999) halten 
aufgrund der Fähigkeit, Knorpel mittels MRT darzustellen, die MRT für besser geeignet 
Läsionen im Gelenk darzustellen als die CT. 
Vergleichende Untersuchungen zwischen den bildgebenden Verfahren zu anderen 





3 Eigene Publikationen 
 
3.1  Röntgenologische Quantifizierung der Ellbogengelenks-
konformation mit einer neuen standardisierten Röntgentechnik 
unter Last 
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Schlüsselwörter 
Ellbogengelenk, Hund, Ellbogendysplasie, Gelenkkongruenz, Röntgen 
Zusammenfassung 
Gegenstand und Ziel: Erarbeitung einer neuen Röntgenmethode und neuen Messtechnik am 
kaninen Ellbogengelenk (axiale Belastung des Gelenks während des Röntgens und objektive 
Quantifizierung der sich ergebenden Gelenkkonformation), Überprüfung deren Reliabilität in 
Abhängigkeit von Lagerungsartefakten und Messwiederholungen sowie Etablierung von 
Referenzwerten. Ziel war die Entwicklung einer Röntgentechnik, die eine radioulnare 
Kongruenz bzw. Inkongruenz unter Last in vivo abbildet. Material und Methoden: Bei 27 
lahmheitsfreien Hunden wurden von 47 Ellbogengelenken Röntgenaufnahmen mit und ohne 
Belastung (mediolateral, kraniokaudal; Aufnahmen am liegenden, narkotisierten Tier) sowie 
Aufnahmen im Stehen (kraniokaudal) untersucht. Digital gemessen wurden subchondrale 
Gelenkspaltenabstände, subchondrale Knochenabstände und ein Winkel. Ergebnisse: Es 
konnten reproduzierbare Längen- und Winkelmessungen an markanten Knochenpunkten 
etabliert werden. Mittels Normalisierung der Parameter der Längenmessungen ließen sich 
Aufnahmen aller drei Projektionen eines Tieres und verschiedener Hunde miteinander 




Aufnahmen mit und ohne Belastung, wiesen aber nur eine geringe Reliabilität auf. Die Werte 
der einzelnen Messparameter von Aufnahmen mit und ohne Belastung zeigten 
verhältnismäßig enge Streuungsbereiche, sodass Referenzwerte abgeleitet werden konnten. 
Bei einigen Parametern ergaben sich hohe Reliabilitäten. Schlussfolgerung und klinische 
Relevanz: Die Anfertigung von Röntgenaufnahmen am stehenden Hund ist nicht praktikabel 
und eignet sich nicht als Standard für diese Methode. Anhand von Röntgenbildern mit und 
ohne Belastung lassen sich dagegen die Knochenverhältnisse im Gelenk beschreiben und 
Referenzwerte erstellen. Es wäre denkbar, „unphysiologische Inkongruenzen“ objektiv 




Elbow, dog, elbow dysplasia, joint congruence, x-ray 
 
Summary 
Objective: The aim of this study was to develope a new radiographic and measurement 
technique for use in the canine elbow (putting axial load on the joint during radiography and 
objective quantification of the resulting joint conformation), assessment of its reliability in the 
light of positioning artifacts and repeat measurements as well as establishing of reference 
values. A radiographic technique for quantifying the radioulnar congruence or incongruence 
under load in vivo should be developed. Material and methods: In 27 dogs free of lameness 
radiographs of 47 elbow joints with and without load (medio-lateral, cranio-caudal; 
anaesthetized dog in lateral recumbency), as well as radiographs with the animal standing 
(cranio-caudal) were examined. Digital measurements of the subchondral jointspace-width, 
subchondral bone-width as well as an angle were taken. Results: Reproduceable length and 
angle measurements of anatomical landmarks in the elbow joint could be achieved. By 
normalizing the length measurements parameters it was possible to compare radiographs 
taken from three different views in an animal as well as from different animals. Measurements 
from radiographs taken in a standing position correlated with the measurements from 
radiographs taken with and without load, but showed poor reliability. The values of the 
measured parameters in radiographs with and without load showed a small range of 




proved to be significant for several parameters. Conclusion: Taking radiographs in the 
standing dog is not practical and cannot be used as a standard procedure for our measurement 
technique. However, using radiographs with and without load in lateral recumbency it is 
possible to accurately describe the canine elbow joint and compile a set of reference values in 
the narcotized animal. It might be possible to objectively describe unphysiologic 
incongruency and to adequately set it apart from physiologic conditions. 
 
Einleitung 
Die Ellbogendysplasie (ED) betrifft vor allem junge Hunde mittel- und großwüchsiger Rassen 
und ist bei dieser Gruppe der häufigste Grund für eine Lahmheit der Vordergliedmaße (17, 
18, 28). Eine Inkongruenz der Gelenkflächen von Radius, Ulna und Humerus gilt als zentraler 
Bestandteil der ED (8, 32). Als mögliche Ursache für solche Inkongruenzen werden 
entwicklungsbedingte Formveränderungen der Gelenkanteile, asynchrones Längenwachstum, 
insbesondere von Radius und Ulna, sowie ein Ungleichgewicht zwischen den muskulo-
tendinösen und knöchernen Gelenkanteilen diskutiert (7, 10). Inkongruenzen im Gelenk 
führen zu punktuellen Druckverteilungen und damit zu chronischer mechanischer Überlastung 
bestimmter Gelenkabschnitte, wodurch es insbesondere zu einem fragmentierten Processus 
coronoideus medialis ulnae (FPC) und einem medialen Kompartmentsyndrom (MKD) 
kommen kann (11, 30, 40). Die damit verbundene Lahmheit äußert sich klinisch variabel und 
unspezifisch und wird durch die begleitende sekundäre Osteoarthrose verstärkt (25). 
Zur Korrektur einer Inkongruenz stehen verschiedene Optionen wie z. B. 
Radiusverlängerung bzw. -verkürzung oder Osteotomie der proximalen Ulna (7, 32) zur 
Verfügung. Dafür ist es von zentraler Bedeutung, Ausprägungsform (verlängerte bzw. 
verkürzte Ulna) und Ausprägungsgrad der Inkongruenz möglichst präzise zu bestimmen (2, 
39). Das Hauptaugenmerk liegt dabei bisher auf dem Nachweis radioulnarer Inkongruenzen 
(RUI), wobei nicht nur positive, sondern auch negative Stufen zu berücksichtigen sind (2, 20, 
39). Mit der konventionellen Röntgentechnik ist das Anfertigen aussagekräftiger 
Röntgenbilder problematisch, weil die unwillkürliche Krafteinwirkung bei der notwendigen 
Lagerung Veränderungen der subchondralen Gelenkspaltweite und röntgenologische 
Abweichungen der Knochenstrukturen (Verkippen, Drehen, Heben usw. des Knochens) 
bedingen kann (Abb. 1) (22, 27). Aber auch Dicke und elastischen Eigenschaften des 
Gelenkknorpels haben einen großen Einfluss auf die Gelenkkongruenz (6), die sich 




Röntgenprojektion des dreidimensionalen Ellbogens aufgrund der massiven 
Überlagerungsartefakte die präzise Bestimmung der vorliegenden Gelenkkonformation (38). 
 
 
Abb. 1 Zwei direkt nacheinander angefertigte mediolaterale und kraniokaudale Röntgenaufnahmen 
des gleichen Ellbogengelenks mit stark differierender subchondraler Gelenkspaltweite (Hund mit 
Lahmheit und Gelenkinkongruenz, Aufnahme in Narkose) 
Fig. 1 Two consecutively taken medio-lateral and cranio-caudal x-rays of the same elbow joint with 
marked differences in the subchondral joint space width (x-rays taken from an anesthetized dog with 
lameness and inconruity of the joint). 
 
Die röntgenologische Bestimmung einer RUI stützt sich bisher auf subjektive Beurteilung 
oder subjektive Messungen, Publikationen zu klinisch relevanten und objektiven Messungen 
fehlen (27, 40). Entsprechend niedrig sind Sensitivität und Spezifität von Röntgenaufnahmen 
zur Diagnose einer RUI (22, 27). Digitale radiologische Messverfahren zur objektiven 
Erfassung der Ellbogeninkongruenz wurden bereits entwickelt. Mues (26) sowie Viehmann 
(36) versuchten beispielsweise, mit Winkel- bzw. Längenmessungen an mediolateralen 
Röntgenaufnahmen die radioulnare und humeroulnare Inkongruenz zu quantifizieren. Die 
Bemühungen blieben jedoch ohne klinische Relevanz (26, 32, 36). Auch Versuche, die 
Incisura trochlearis digital zu vermessen, ergaben keine klinisch verwertbaren Resultate (4). 
Eine überlagerungsfreie Darstellung des Ellbogengelenks erlaubt die Computertomographie 
(CT) (9, 15). Allerdings gibt es kein einheitliches, standardisiertes Protokoll zur Messung 
einer RUI (5, 15), was widersprüchliche Resultate zur RUI bei dysplastischen Gelenken ergab 
(9, 19). Die Probleme der Gliedmaßenlagerung und das Unvermögen, Knorpel darzustellen, 
sind bei der CT grundsätzlich die gleichen wie bei der konventionellen Röntgentechnik (14, 
19). 
Die Arthroskopie ermöglicht die Visualisierung der Gelenkknorpeloberflächen. Inwieweit 
die dabei notwendige Manipulation der Gliedmaße die radioulnare Gelenkkonformation 




vitro-Untersuchungen die höchste Sensitivität und Spezifität bei der Erkennung einer RUI 
(37, 39). 
In Voruntersuchungen zu dieser Arbeit konnten anhand von Messungen der anatomischen 
Achsen von Ober- und Unterarm keine zuverlässigen Winkel am Ellbogen bestimmt werden. 
Da die Messungen der Achsen bei kraniokaudalen (kk) Aufnahmen nicht bei einem 
Beugewinkel von 180°, sondern bei 120–140° erfolgen mussten, traf der Röntgenstrahl schräg 
auf die Gliedmaßenachse und erzeugte auf den Aufnahmen den Eindruck eines falschen 
Varus/Valgus. Schon kleine Lagerungsabweichungen im Schultergelenk nach medial/lateral 
führten zu großen Abweichungen der Messergebnisse. Daher suchten wir nach neuen 
Parametern zur Beschreibung des Ellbogengelenks.  
Die Abbildung des Ellbogengelenks unter physiologischer Krafteinwirkung wäre am besten 
geeignet, um die tatsächlichen Verhältnisse genau messen und bewerten zu können. Derzeit 
ist eine derartige Untersuchungsmethode nur in vitro beschrieben (1). Ziel der vorliegenden 
Untersuchung war es deshalb, eine Röntgentechnik zur Bestimmung einer RUI zu entwickeln, 
die die Gelenkkongruenz bzw. -inkongruenz unter Last in vivo abbildet. Dafür sollte 
standardisiert Kontakt zwischen den Humeruskondylen und den radioulnaren Gelenkflächen 
bei fixierter Gliedmaße von der Pfote bis zu Radius und Ulna hergestellt werden. Bei der 
Auswertung der gewonnenen Röntgenbilder sollte im Gegensatz zu den bereits publizierten 
Studien zur radiologischen Bestimmung einer RUI, die RUI anhand objektiver Messungen an 
ED-freien Hunden klassifiziert und quantifiziert werden. Dabei lag ein besonderer 
Schwerpunkt auf der Bestimmung der Reliabilität der radiologischen Messungen in 
Abhängigkeit von Lagerungsartefakten und Messwiederholungen. 
 
Material und Methoden 
Mittel- und großwüchsige, adulte Hunde älter als ein Jahr wurden unter Einhaltung der 
landesüblichen tierschutzrechtlichen Bestimmungen für die Untersuchung herangezogen. 
Rasse und Geschlecht blieben bei der Auswahl unberücksichtigt. Einzige Voraussetzung war, 
dass die Tiere vorberichtlich und adspektorisch keine Lahmheit aufwiesen und die im 
weiteren Verlauf angefertigten Röntgenbilder der Ellbogengelenke unauffällig waren (ED-
Grad 0 der IEWG-Einteilung [12]). Wies ein Gelenk entsprechende Befunde auf, wurde auch 
das kontralaterale Gelenk von der Studie ausgeschlossen, unabhängig davon, ob es 






Zwanzig Ellbogengelenke von 12 Hunden wurden im Stehen und in Vollnarkose der Tiere 
geröntgt und weitere 27 Ellbogengelenke von 15 Hunden nur in Vollnarkose. Die 
erstgenannten Hunde (fünf männlich, sieben weiblich) hatten ein mittleres Alter von 5,6 
Jahren (1–11,6 Jahre) und ein mittleres Gewicht von 33,9 kg (22–49 kg). Bei den nur in 
Vollnarkose geröntgten neun Rüden und sechs Hündinnen betrug der Altersdurchschnitt 6,1 
Jahre (1–13 Jahre) und das mittlere Gewicht 34 kg (22–62 kg). 
Die Röntgenuntersuchung erfolgte nach einem festen Schema: 
 kraniokaudale (kk) Aufnahme beider Ellbogengelenke am stehenden Tier 
 mediolaterale (ml) und kraniokaudale (kk) Aufnahme beider Ellbogengelenke in 
Narkose, im Folgenden als konservative (k) Aufnahmen bezeichnet 
 neu entwickelte standardisierte Röntgenaufnahme beider Ellbogengelenke unter Last 
im kk und ml Strahlengang, im Folgenden als Stressaufnahme (s) bezeichnet 
 
Geröntgt wurde mit einem direkten digitalen System (Röntgengerät „Cosmos Universal“, 
Röntgenröhre Typ: DI 9-30/50-125, Hersteller „Comet“, Detektorplatte: Canon CXDI-50G 
mit einer Auflösung von 160 µm, 12 bit/4.096 GS) bei einem Film-Fokus-Abstand von 1,0 m. 
Die Einstellungen für die ml und kk Aufnahmen waren 60 kV und 8-12 mAs. 
Für die kk Aufnahmen im Stand verlief der Strahlengang waagerecht mit dem Primärstrahl 
in Höhe des Gelenkspalts. Die Detektorplatte wurde senkrecht unter dem Hund mit Kontakt 
am Sternum und Olekranon positioniert, wobei die Tiere auf einem planen Untergrund 







Abb. 2 Kraniokaudale Röntgenaufnahme am stehenden Hund: Vorder- und Hinterbeine stehen auf 
gleicher Ebene, die Röntgenkasette wird senkrecht unter dem Hund mit Kontakt am Sternum und 
Olekranon positioniert 
Fig. 2 Cranio-caudal exposure in the standing dog: front- and hindlegs are in the same plane, the 
receiver unit stands vertically under the dog positioned next to the dog‘s olecranon and sternum. 
 
 
Für die konservative kk Aufnahme wurden die Tiere in Brustlage fixiert und der Kopf/Hals 
nach kaudodorsal abgebeugt. Der Beugewinkel im Ellbogen lag zwischen 120 und 140°. Die 
komplette Gliedmaße wurde sagittal gelagert, indem Schultergelenk, Ellbogen und Pfote eine 
gerade Linie parallel zur Medianebene ergaben. Weiterhin wurde besonderer Wert auf die 
gerade Lagerung des Humerus, dessen Epikondylen gleichmäßig abgebildet werden sollen, 
und die Lagerung der Pfote ohne Pro- oder Supination gelegt. Bei der ml Projektion befand 
sich der Hund in Seitenlage, mit der zu untersuchenden Gliedmaße zu unterst bei einem 
Beugewinkel von 90°. Auf eine Lagerung der Pfote ohne Pro- oder Supination wurde 
geachtet. Die kontralaterale Gliedmaße wurde nach kaudal gezogen. Bei den kk und ml 
Aufnahmen verlief der Strahlengang vertikal. 
Die Lagerung für die Stressaufnahmen im kk Strahlengang erfolgte wie bei den 
konservativen Aufnahmen mit dem Unterschied, dass der Unterarm in einer speziell angefer-




Ellbogen in der Halterung medial, lateral und proximal fixiert und die Pfote in Extension auf 
eine senkrechte Bodenplatte „aufgesetzt“. Beim anschließenden Schieben der senkrechten 
Bodenplatte nach proximal (Abb. 3a) wurde so viel Kraft aufgewendet, bis sich die Pfote in 
maximaler Extension befand. Dadurch entstand axial zur Gliedmaße Druck auf den Ellbogen 
in proximodistaler Richtung. 
Die Lagerung bei der ml Projektion entsprach ebenfalls der der konventionellen Technik. 
Zusätzlich wurde auch hier die Pfote in Extension fixiert, ein plan dem Röntgentisch 
aufliegendes Holzstück an das Olekranon sowie an das proximal vom Tuber olecrani 
lokalisierte Weichteilgewebe angelegt und Druck in proximodistaler Richtung auf den 
Ellbogen ausgeübt (Abb. 3b), bis sich die Pfote in maximaler Extension befand. 
Die Reliabilität der bei den konservativen und gestressten Aufnahmen erhobenen 
Messwerte wurde anhand von Doppelmessungen (n = 34), Wiederholungsaufnahmen (n = 20) 







Abb. 3a) Kraniokaudale Stressaufnahmen: seitliche Führung des Unterarms in einer speziell 
angefertigten Halterung (im Bild links) und Röntgen unter simulierter Belastung (im Bild rechts); b) 
mediolaterale Stressaufnahme: Fixation der Pfote in Extension und Ausübung von Druck auf das 
Olekranon sowie das Weichteilgewebe proximal des Tuber olecrani mit einem Holzstück, F = 
Kraftvektor, x-Ray = Röntgenstrahlengang 
Fig. 3a) Cranio-caudal stress radiography: the distal limb is positioned in a specially built frame (left 
in the picture) and exposed under simulated load (right in the picture). b) Mediolateral stress 
radiography: the paw is held in extension while pressure is built up on the olecranon and the soft tissue 
proximal of the tuber olecrani with a piece of wood. F = force vector, x-ray = central beam. 
 
Radiologische Messungen 
Zur Kalibrierung der Röntgenbilder diente das Seitenzeichen. Die digitale Kalibrierung und 
Messung führte ausschließlich eine Person (AS) bei einer Vergrößerung auf 500% durch 
(Bildbearbeitungssoftware Easy image, VetZ, Hannover, Version 2006, Längen- und 
Gradangabe auf ein hundertstel Millimeter bzw. Grad genau). Für die Messungen wurden 
markante röntgenologisch sichtbare Knochenstrukturen herangezogen. Deren anatomische 
Lokalisation wurde mit einem Ellbogenmodell überprüft, indem auf das Modell ein sehr 
dünner Draht am Knochen angebracht und anschließend geröntgt wurde. 
Die kraniokaudalen Aufnahmen (Abb. 4a) wurden anhand von Streckenmessungen und 
einer Winkelmessung evaluiert. Die humeroradiale Gelenkspaltenweite wurde an vier Posi-




nummeriert von mp1 (lateralste Messung) bis mp6 (medialste Messung) (Abb. 4b). Die 
Messungen erfolgten immer senkrecht zum Gelenkspalt, von subchondraler Knochenplatte 
zur gegenüberliegenden subchondralen Knochenplatte (subchondraler Gelenkspalt). Die 
Abstände waren wie folgt definiert: mp1: lateralster Punkt der radialen subchondralen 
Gelenkfläche (SG) – Condylus humeri (CH), mp2: Mitte der kranialen radialen SG – CH, 
mp3: medialste aufsteigende radiale SG – CH; mp4: medialste absteigende radiale SG – CH, 
mp5: lateralste SG des medialen Proc. coronoideus medialis – CH, mp6: medialste ulnare SG 
– CH.  
Der Winkel α (Abb. 4c), als indirekter Ausdruck der Varusstellung des Ellbogengelenks, 
wurde wie folgt bestimmt: Einen Schenkel des Winkels bildet eine der Humeruskondyle 
anliegende Tangente, wobei die Linie jeweils den distalsten Punkt der Trochleagelenkfläche 
sowie den distalsten Punkt der Capitulumgelenkfläche tangiert. Der Scheitelpunkt des 
Winkels ist auf dem ersten Schenkel in Höhe des medialsten Randes des Condylus humeri 
definiert. Der zweite Schenkel bildet eine Gerade durch den Scheitelpunkt und den am 
weitesten lateral liegenden Punkt der radialen Gelenkfläche. Mit zunehmendem Winkel α 
„klappt“ das Gelenk lateral auf und steht somit in Varusstellung. Als Unterschied zu den 
reinen Streckenmessungen hängt der Winkel nicht nur von der Strecke mp1 ab, sondern auch 
von der Gelenkgröße. 
Der Quotient mp1/mp3 wurde als „Loading Index 3“ (LI3), der Quotient mp1/mp4 als 
„Loading Index 4“ (LI4) und mp1/mp6 als „Loading Index 6“ (LI6) definiert, wodurch 















Abb. 4 Kraniokaudale Stressaufnahme. a) Sagittale Lagerung der kompletten Gliedmaße mit 
gleichmäßiger Abbildung beider Epikondylen, Lagerung der Pfote ohne Pro- und Supination. b) 
Darstellung der definierten, an den subchondralen Knochenlinien im humeroradialen und 
humeroulnaren Gelenk bestimmten Streckenmesspunkte mp1 bis mp6. c) Darstellung des definierten 
Winkels α zur Bestimmung einer Varusstellung des Ellbogengelenks 
Fig. 4 Cranio-caudal stress radiograph. a) Sagital positioning of the entire limb with equal projection 
of both epicondyles, paw without any pronation or supination. b) Depiction of the defined length 
measurements „mp1“ to „mp6“. which are aligned according to the subchondral boneline in the 
humero-radial and humero-ulnar joints. c) Depiction of the defined angle α used for determining the 






Die mediolateralen Aufnahmen (Abb. 5a) wurden anhand von fünf Streckenmessungen 
(mp7 bis mp11) evaluiert (Abb. 5b). Über den Kompaktaschatten, der sich aus der Konkavität 
der Führungsrinnen zwischen Trochlea und Capitulum humeri ergibt, wurde eine Ellipse 
gelegt, deren Radius zur Ulnainzisur hin mp7 darstellt. mp8 ist definiert als der Abstand 
zwischen Radius und Ulna an deren gemeinsamer Gelenkfläche. Die Strecken vom 
Mittelpunkt der Ellipse zum kranialsten Punkt der Ulna, dem kaudalsten Punkt des Radius 
bzw. dem kranialsten Punkt des Radius ergeben mp9, mp10 bzw. mp11. 
Darüber hinaus wurden neun weitere Strecken definiert (Abb. 5c). mp12 entspricht dem 
Abstand vom kranialsten zum kaudalsten Punkt der radialen Gelenkfläche. In Verlängerung 
dazu bis zur kaudalen Begrenzung der Ulna ergibt sich mp13. Diese Gerade parallel 
verschoben durch den Mittelpunkt der bereits definierten Ellipse dient als Orientierung für die 
Streckenmessungen zwischen Ellipsenmittelpunkt und kaudalsten Punkt von Capitulum und 
Trochlea (mp14 und mp15) und ihrer Verlängerungen zur kaudalem Kante der Ulna (mp16 
und mp17). mp18 bemisst die Strecke Ellipsenmittelpunkt zur kaudalsten Ulnakante. mp19 ist 
definiert als der kürzeste kraniokaudale, mp20 als der proximodistale Abstand (Stufe) 








Abb. 5 Mediolaterale Projektion zur Bestimmung der Messpunkte. a) Messpunkte mp7 bis mp11: 
Über die Linie des Kompaktaschattens des Kondylus am Übergang der Trochlea zum Capitulum 
wurde eine Ellipse gelegt und vom Ellipsenmittelpunkt ausgehend der Abstand zu definierten 
Knochenpunkten gemessen. b) Messpunkte mp12 bis mp20: Die kraniokaudale Ausdehnung der 
proximalen Radiusgelenkfläche wurde bestimmt und zum kaudalen Rand der Ulna verlängert. Diese 
Gerade wurde parallel durch den Ellipsenmittelpunkt verschoben und Strecken vom 
Ellipsenmittelpunkt zu definierten Knochenpunkten gemessen. mp19 und mp20 messen die 
subchondrale Stufe zwischen der gemeinsamen Gelenkfläche von Radius und Ulna. 
Fig. 5 Medio-lateral view used to determine the points of measurement. a) Points mp7 to mp11: An 
ellipse was projected over the projection of the condylar compacta on the junction of the trochlea to 
the capitulum. Based on the elipses center point measurements were taken to predefined bone points. 
b) Points mp12 to mp20: The cranio-caudal length of the proximal joint surface of the radial bone was 
taken and elongated to the cranial edge of the ulnar bone. This straight line was projected towards the 
centerpoint of the ellipse and the distances to defined points of measurement were taken. mp19 and 
mp20 measure the subchondral step between the shared joint surface of the radial and the ulnar bone. 
 
Statistische Auswertung 
Die statistische Untersuchung der radiologischen Messungen verfolgte grundsätzlich zwei 
Ansätze: 1. Berechnung von Referenzwerten und 2. Vergleich unterschiedlicher Röntgen-
techniken und ihrer Reliabilität in Abhängigkeit von Wiederholungsmessungen und 
möglichen Fehlerquellen wie z. B. Lagerungsfehler. 
Die Referenzwertberechnung erfolgte im Rahmen der deskriptiven Statistik als Mittelwert, 
Standardabweichung und 90%-Konfidenzintervall. Abgesehen von den Winkelmessungen 




individuelle Unterschiede (z. B. Gewicht und Körpergröße) zu vereinheitlichen. Dafür wurde 
jeweils für eine Gruppe von Messpunkten ein Referenzpunkt festgelegt und mit 100% 
gleichgesetzt. Mp1 ist Referenzwert für mp2 bis mp6, mp7 für mp8 bis mp11, mp14 für mp12 
bis mp20. 
Der Nachweis einer Übereinstimmung zweier Messwerte eines Messpunkts (mpx) am 
gleichen Gelenk, im Folgenden als Reliabilität bezeichnet, erfolgte durch eine Korrelation 
nach Pearson und nachfolgende lineare Korrelationsanalyse (R
2
). Voraussetzung für die 
Anwendung parametrischer Verfahren war der Nachweis einer Normalverteilung der Daten, 
wobei dies graphisch anhand von QQ-Plots erfolgte. 
Für folgende radiologische Messungen wurden Referenzwerte berechnet, wobei nicht von 
allen Tieren (Ellbogengelenke) alle Aufnahmen ausgewertet werden konnten: 
1. Messungen anhand von kk Aufnahmen am stehenden Tier (n = 20) 
2. Messungen anhand von kk Stressaufnahmen (n = 47) 
3. Messungen anhand von konservativen kk Aufnahmen (n = 47) 
4. Messungen anhand von ml Stressaufnahmen (n = 36) 
5. Messungen anhand von konservativen ml Aufnahmen (n = 36) 
 
Untersucht wurde eine mögliche Übereinstimmung der radiologischen Messungen zwischen 
Aufnahmen im Stand und gestressten Aufnahmen sowie zwischen Aufnahmen im Stand und 




Die Untersuchung auf Normalverteilung ergab für den QQ-Plot bei allen Parametern eine 
Normalverteilung. Die Ergebnisse zu den Referenzwerten und der Reliabilität stehen aufgrund 
des Umfangs der Untersuchung in Form von Tabellen zum Download zur Verfügung.
1
 
Exemplarisch listet Tabelle 1 die Referenzwerte für mp1 bis mp6 sowie die Loading Indizes 
und den Winkel α. 
 
 
                                                 
1
 Diese Tabellen (Tab. 2–5) können unter www.tieraerztliche-praxis.de (siehe Inhaltsverzeichnis der Ausgabe 





Tab. 1 Ergebnisse der auf mp1 normalisierten Messpunkte mp2 bis mp6, des Winkels α und der 
Loading Indizes LI3, LI4 und LI6 bei konservativen und Stressaufnahmen am narkotisierten Tier (mp 
= Messpunkt, k = konservative Aufnahme, s = Stressaufnahme, r = relativer Messwert, Winkel α in 
Grad) 
Table 1 Results of the mp1 normalized points of measurement mp2 to mp6, angle α and the loading 
indices LI3, LI4 and LI6 in the regular and stressed exposures in the narcotized animal. (mp = point of 
measurement, winkel α = angle α in degree, k = regular exposure, s = stressed exposure, r = relative 
value) 
 




mp2.k.r 0,714 0,19 – 
mp2.s.r 0,709 0,20 – 
mp3.k.r 0,960 0,24 0,600–1,856 
mp3.s.r 0,987 0,29 0,640–1,640 
mp4.k.r 1,079 0,29 0,548–2,386 
mp4.s.r 0,999 0,38 0,600–1,750 
mp5.k.r 0,640 0,21 – 
mp5.s.r 1,343 0,55 – 
mp6.k.r 0,724 0,27 0–0,896 
mp6.s.r 0,563 0,55 0,280–0,940 
Winkel 
α.k 
1,621 0,77 0,36–4,53 
Winkel 
α.s 
3,003 1,13 0,40–4,50 
LI3.s 1,080 0,34 0,61–1,64 
LI4.s 0,960 0,36 0,56–1,61 
LI6.s 2,010 0,90 1,10–3,80 
 
Referenzwerte 
Für die Absolutwerte von mp1 am stehenden Hund ergaben sich ein Mittelwert von 2,01, eine 
Standardabweichung von 0,60 und ein 90%-Konfidenzintervall (KI) von 1,020–2,890. Bei 




Standardabweichung von 0,42 bzw. 0,47 und ein 90%-KI von 1,393–2,470 bzw. 1,325–2,743 
ermittelt. Die Messwerte von kk Aufnahmen am stehenden bzw. am narkotisierten Tier 
glichen sich weitgehend. Auffällig waren die nahezu ausnahmslos höhere 
Standardabweichung der Parameter von Stressaufnahmen im Vergleich zu den konservativen 
Röntgenbildern. 
Tabelle 1 fasst die in Bezug zu mp1 normalisierten Ergebnisse von mp2 bis mp6, Winkel α 
und den Loading Indizes LI3, LI4 sowie LI6 am narkotisierten Hund zusammen. Die 
Mittelwerte und das 90%-KI der Streckenmesspunkte differierten zwischen konservativen und 
Stressaufnahmen nur geringfügig. Lediglich mp5 zeigte größere Abweichungen. mp6 war 
grundsätzlich kleiner als mp1, bei den Stressaufnahmen im Mittel um 25%. Die Mittelwerte 
von mp1, mp3 und mp4 waren nahezu gleich groß. 
Bei mp8 bestand ein weites 90%-KI von 0,086–0,402. mp9 und mp10 wiesen annähernd 
gleiche Ergebnisse auf, mp11 war durchschnittlich um 10% kleiner. Die Relativwerte von 
mp12-20 wichen im Vergleich konservativer und Stressaufnahmen kaum voneinander ab, die 
Spanne der 90% Intervalle betrug maximal 0,5. 




Die Reliabilität zwischen Aufnahmen im Stehen und konservativen Röntgenbildern sowie 
zwischen Aufnahmen im Stehen und Stressaufnahmen wurde für die Messwerte mp1 bis mp6 
und den Winkel α berechnet. Sie lag bei fast allen Messpunkten bis auf mp2.a unter 0,6, bei 
den meisten Messpunkten sogar weit unter 0,5. 
Die Reliabilität von zweimal ausgemessenen kk Aufnahmen ergab für mp1 bis mp6 sowie 
den Winkel α Werte von über 0,8, teilweise über 0,9. Ausnahmen bildeten mp2.a.k, mp6.a.k, 
mp6r.k sowie mp2.a.s. Bei den Absolutwerten von mp1 und mp6 zeigte sich bei den 
Stressaufnahmen eine höhere Reliabilität (0,942 und 0,815) als bei den konservativen 
Aufnahmen (0,818 und 0,711). Die Reliabilitäten
 
der Relativwerte von konservativen und 
Stressaufnahmen entsprachen einander annähernd, lediglich R
2
 von mp6.r.k war kleiner 
(0,753) als R
2
 von mp6.r.s (0,872). 
Nach wiederholter Lagerung wurde für mp1.k und mp1.s eine Reliabilität von 0,95 bzw. 
0,91 bestimmt. Die Reliabilität der relativen Werte von mp2 bis mp6 lag bei Stressaufnahmen 




den konservativen Röntgenbildern betrug sie 0,89–0,45. Die Absolutwerte von mp2 bis mp6 
für Stressaufnahmen zeigten eine Reliabilität von 0,8-0,35. Für den Winkel wurde nach 
wiederholter Lagerung bei konservativen und Stressaufnahmen eine Reliabilität von 0,83 
verzeichnet. 
Mit Ausnahme von mp2 differierten die Wertepaare absichtlich ca. 10° nach lateral oder 
medial geneigter kk Aufnahmen stark,
2
 wobei die meisten Messwerte der Stressaufnahmen 
sowohl absolut (0,83–0,5) als auch relativ (0,75–0,5) größere Abweichungen zeigten. 
 
Diskussion 
Das Anfertigen von kk Aufnahmen des Ellbogengelenks am stehenden Hund ist sehr 
aufwendig und zudem artefaktbehaftet (13, 23). Bereits geringe Veränderungen der Körper-
haltung wie z. B. das Anheben des Kopfes oder der Rute verschieben den Körperschwerpunkt 
des Tieres, wodurch es zu einer veränderten Gliedmaßenbelastung kommt. Zudem lässt sich 
bei unruhigen Hunden und solchen mit tiefem Thorax die Detektorplatte nur schlecht am 
Ellbogengelenk anlegen. Diese methodischen Limitationen führten regelmäßig dazu, dass für 
eine auswertbare Aufnahme mehrmals geröntgt werden musste. Da es sich um gehaltene 
Aufnahmen am wachen Patienten handelt, erhöht dies die Strahlenbelastung des 
Haltepersonals, was aus Strahlenschutzgründen nicht wünschenswert ist. Deshalb können wir 
Aufnahmen am stehenden Tier nicht empfehlen. 
Am narkotisierten Hund können bei vollständiger Muskelrelaxation lagerungsbedingte 
Knochenverschiebungen auftreten, die die Gelenkkongruenz verändern (22, 27). Durch die 
Stressaufnahmen sollte diese Fehlerquelle minimiert werden. Durch die Extension im Karpal-
gelenk erfolgt eine passive Spannung der Flexoren und lateral eine Entspannung der Exten-
soren. Gleichzeitig werden über das Gewicht des Hundes und den Druck auf Trizepssehne 
und Olekranon die Kondylen des Humerus in Kontakt mit den Gelenkflächen von Radius und 
Ulna gebracht. Inwieweit der Zug der Flexoren am medialen Epikondylus eine Verkippung 
der Humeruskondyle bewirkt und somit Veränderungen der Gelenkspaltenweite auftreten, ist 
den Autoren nicht bekannt. 
Reliabilität: Alle Messungen führte die gleiche Person (AS) durch. Eine Aussage bezüglich 
der Untersucherabhängigkeit der beschriebenen Methode lässt sich somit nicht treffen. 
Grundsätzlich wurde für mp1 bis mp11 bei zweimaliger Messung eine hohe (R
2
 ≥ 0,8) 
Wiederholbarkeit (3) festgestellt. In der Messreihe mp12 bis mp20 überschritt die Reliabiltät 
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der absoluten Werte ebenfalls 0,8, während sie im Fall der Relativwerte auf sehr niedrigem 
Niveau (0,13–0,48) blieb. Die Ursache für die großen Abweichungen zwischen Absolut- und 
Relativwerten bei mp12 bis mp20 liegt in den bei der Normalisierung entstehenden 
Abweichungen der doppelten Messung. Bei Verwendung einer solchen Messreihe zur 
Normalisierung werden weitere Abweichungen generiert, die die Reliabilität als Maß für den 
linearen Zusammenhang verringern. mp14, als im Mittel drittkleinster Messwert (mp12 bis 
mp20) mit größerer Streuung, eignet sich somit nicht zur Referenzierung. Ein besserer 
Messpunkt steht uns derzeit jedoch nicht zur Verfügung. Wegen der schlechten Wiederhol-
barkeit der Messungen von mp12 bis mp20 auf Referenzniveau können die Werte nur 
verwendet werden, um mögliche Tendenzen zu beschreiben, nicht aber um Messbereiche 
klinisch gesunder Ellbogengelenke festzulegen. 
Wichtigste Einflussgröße für eine zuverlässige Messung ist die korrekte Lagerung. 
Abweichungen von mehr als 10° können je nach Messpunkt die Reliabilität erheblich 
reduzieren (≤ 0,8). Lagerungsfehler wirken sich besonders bei den Stressaufnahmen aus, da es 
hier im Gelenk zu einer anderen Kräfteverteilung mit konsekutiver Positionsveränderung der 
knöchernen Strukturen kommt und nicht allein zu einem Projektionsfehler wie bei den 
konservativen Aufnahmen. Dies erklärt nach Ansicht der Autoren die geringere Reliabilität 
der verkippten Stressaufnahmen im Vergleich zu den konservativen Aufnahmen. 
Insgesamt scheinen mp5 sowie mp11 bis mp20 aufgrund ihrer schlechten Messbarkeit und 
geringen Reliabilität nicht geeignet, die Gelenkkonformation korrekt zu beschreiben. 
Messparameter: Die Messpunkte in den kk Aufnahmen wurden tangential zum subchon-
dralen Knochen gesetzt, das heißt, es wurde senkrecht zur knöchernen Gelenkfläche und 
damit der kürzeste Abstand gemessen (Abb. 2). Bei mp1 und mp6 bestanden gelegentlich 
unscharfe Sklerosierungen, die das Anlegen der Messstrecke erschwerten. mp2, mp3 und mp4 
ließen sich größtenteils einfach messen, während mp5 in vielen Fällen durch die 
Überlagerung des Radius nur bedingt auswertbar war. Insbesondere bei den Aufnahmen am 
unbelasteten Gelenk konnte bei der Hälfte der untersuchten Ellbogen dieser Wert nicht 
bestimmt werden. 
Alle vom Mittelpunkt, der über den Kondylus gelegten Ellipse, ausgehenden Messpunkte 
(ml Aufnahmen) weisen zusätzlich einen systematischen Fehler auf, da durch das Einzeichnen 
der Ellipse eine Messungenauigkeit auftritt und zu der Messungenauigkeit der 
Längenmessung hinzukommt. Dieser Fehler dürfte jedoch verhältnismäßig gering sein, weil 
immer mindestens vier markante Knochenpunkte für die Einzeichnung der Ellipse vorlagen. 




bestimmt werden, reichte aber aus, um im direkten Vergleich von konservativen und 
Stressaufnahmen eine Abweichung zu erkennen. Gelegentlich wurde mp11 vom Condylus 
humeri überlagert, wodurch sich diese Distanz nicht messen ließ. mp15 bis mp18 waren 
einfach, mp12, mp19 und mp20 wegen unscharfer Sklerosierungslinien und sehr kleiner 
Dimensionen schlecht messbar. 
Wahl der Referenzwerte: Die nach Kalibrierung erhobenen Absolutwerte eignen sich nur 
für den Vergleich von Messwerten von konservativen und Stressaufnahmen des gleichen 
Gelenks. Zum Vergleich von Messwerten des kontralateralen Gelenks eines Hundes sowie der 
Gelenke verschiedener Hunde können nur relative Werte dienen, weil damit individuelle 
Unterschiede vor allem der Körpergröße vereinheitlicht und somit vergleichbar gemacht 
werden können. Die Absolutwerte von mp1 und mp6 wiesen eine hohe Reliabilität auf, wobei 
unsere Ergebnisse bei Stressaufnahmen höhere Reliabilitäten zeigten als bei konservativen 
Aufnahmen. mp1 scheint sich folglich als Referenzwert zu eignen. mp6.a.k ist weniger gut 
geeignet, weil er einige Male nicht gemessen werden konnte und signifikante Differenzen zu 
mp6.a.s vorlagen. 
mp7 ist der Ellipsenradius und mp14 misst den Radius des Capitulum humeri. Beide 
Messwerte wurden an markanten Knochenpunkten des Humerus definiert. Sie sind 
unabhängig von Knochenverschiebungen benachbarter Knochen und wurden deshalb als 
Referenzwerte für die ml Aufnahmen gewählt. 
 
Ergebnisse der statistischen Auswertungen: Die verhältnismäßig einheitlichen Messwerte 
von konservativen und Stressaufnahmen lassen auf eher geringe Bewegungen der 
subchondralen Knochen von Humerus, Radius und Ulna im klinisch gesunden 
Ellbogengelenk bei der beschriebenen Untersuchungstechnik schließen. Die höhere 
Standardabweichung der Messwerte von Stressaufnahmen deutet jedoch auf eine größere 
Variabilität als bei den konservativ geröntgten Aufnahmen hin. Die Autoren gehen davon aus, 
dass die physiologische Inkongruenz erst unter Belastung deutlicher wird, indem 
Kraftvektoren der Weichteilgewebe, die das Gelenk beim konservativen Röntgen in einer 
bestimmten Position halten, überwunden werden. Auf der anderen Seite wäre es möglich, dass 
die erhöhte Variation bei den Stressaufnahmen doch durch eine unbemerkte Abweichung in 
der Kraftausübung auftrat. 
Die Mittelwerte für mp1, mp3 und mp4 waren nahezu gleich, was einen gleichmäßigen 
Gelenkspalt im Humeroradialgelenk beschreibt. mp6 wies projektionsbedingt kleinere Werte 




verläuft, während er den humeroulnaren Gelenkspalt schräg trifft (22). mp6 zeigte bei den 
Stressaufnahmen eine deutlich größere Standardabweichung als mp1 bis mp5, wobei die 
Mittelwerte tendenziell als eine geringe Verengung des medialen Gelenkspalts gedeutet 
werden können. 
mp9, mp10 und mp11 messen den Abstand vom Mittelpunkt der Ellipse zur Incisura 
trochlearis. mp9 und mp10 zeigten nahezu identische Ergebnisse, was für eine Kongruenz im 
Radioulnargelenk im gemessenen Bereich spricht. mp11 war durchschnittlich um ca. 10% 
kleiner als mp9 und mp10. Dies kann der Messmethode geschuldet sein oder vom 
Gelenkknorpel ausgeglichen werden. Die Spanne der 90%-KI von mp8 bis mp11 lag eng bei 
ca. 0,3. 
Die Werte von mp12.a bis mp18.a im Vergleich konservativer und Stressaufnahmen 
verhielten sich sehr homogen. mp19 und mp20 waren sehr schlecht zu messen und sind 
wahrscheinlich nur bei großen Abweichungen für die Abgrenzung zu pathologisch 
veränderten Gelenken aussagefähig, sofern überhaupt ein Messwert ermittelt werden kann. 
Der Mittelwert des Loading Index 3 von 1,08 weist auf gleiche subchondrale Abstände von 
mp1 und mp3 hin. Gleiches trifft für LI4 mit einem Mittelwert von 0,96 für mp1 und mp4 zu. 
Der LI6 hatte im 90%-KI eine enge Spanne von 1,1 bzw. 3,8. Der Winkel vergrößerte sich 
geringgradig bei den Stressaufnahmen, im Mittel um ca. 0,25°, im Vergleich zu den 
konservativen Aufnahmen. Die Spanne von ca. 0,4 bzw. 4,5° (90%-KI) war hingegen bei 
konservativen und Stressaufnahmen nahezu gleichbleibend. Für mp1 gibt es aufgrund der 
Normalisierung keine relativen Messwerte, doch floss mp1 direkt in den LI6 und indirekt in 
den Winkel ein. Beide Parameter haben ihre Berechtigung, weil der LI6 das Längenverhältnis 
des lateralsten und medialsten Gelenkspalts wiedergibt und der Winkel das Verhältnis des 
lateralsten Gelenkspalts zur mediolateralen Ausdehnung des Gelenks. 
Die Festlegung von Referenzbereichen erfordert Messungen an Hunden mit klinisch 
erkrankten Ellbogengelenken und einen Vergleich der Werte mit den Ergebnissen dieser 
Untersuchung. Orientierend kann vermutlich das 90%-KI herangezogen werden. 
Limitationen: Messwerte auf Referenzniveau können durch ungenau gemessene Refe-
renzwerte einen zusätzlichen systematischen Fehler aufweisen, der beim Einzeltier zu Fehl-
einschätzungen führen kann. Die unterschiedlichen Beugewinkel in allen drei Projektionen 
schränken die Übertragbarkeit von Ergebnissen einer Projektion auf eine andere deutlich ein. 
Die Auswertung der inhomogenen Stichproben deckt keine rassen-, alters-, geschlechts- 
und gewichtsspezifischen Unterschiede auf. Trotzdem konnten allgemeingültige 




von 1–13 Jahren mit einem Altersdurchschnitt von über 5 Jahren umfasst eine große Spanne. 
Vorteilhaft ist hierbei aber, dass ältere Hunde, in deren Lebenszeit vorberichtlich keine 
Lahmheit auftrat, eher als klinisch gesund im Sinne von „völlig gesund“ eingestuft werden 
können als junge Hunde mit entsprechend kurzer Lebenszeit. 
In einem gewissen Maße ist der Gelenkknorpel in der Lage, Inkongruenzen auszugleichen. 
Der Knorpel selbst und die Knorpelschichtdicke, die beispielsweise auch altersabhängig ist, 
lassen sich jedoch röntgenologisch nicht darstellen. Die Magnetresonanztomographie (MRT) 
ermöglicht die Darstellung der knorpeligen Gelenkanteile (29, 31, 34), wobei in Kontakt 
stehende Gelenkflächen von den meisten in der Praxis zur Verfügung stehenden MRT-
Geräten aufgrund zu geringer Feldstärken nicht separat dargestellt werden (16, 33, 35). 
Inwieweit die Simulation der Ellbogenbelastung tatsächlich physiologischen Verhältnissen 
entspricht, muss gegebenenfalls in weiteren Studien geklärt werden. 
 
Fazit für die Praxis 
Röntgenaufnahmen am stehenden Hund sind nicht praktikabel und eignen sich nicht als 
Standard für die vorgestellte Stressröntgenmethode zur Erfassung der knöchernen 
Gelenkkonformation des kaninen Ellbogengelenks. Dieses praxistaugliche Verfahren liefert 
reproduzierbare Röntgenbilder, die mit einer reliablen Messmethode ausgewertet werden 
können. Voraussetzung dafür ist eine optimale Lagerung. Die sinnvollsten Messwerte, zur 
Quantifizierung und damit Objektivierung der knöchernen Gelenkkongruenz des gesunden 
Ellbogengelenks, scheinen mp1, mp3, mp4, mp6, der Winkel α und die Loading Indizes (LI3, 
LI4, LI6) zu sein. Ziel weiterführender Arbeiten ist die Bestimmung dieser Parameter an 










Zusätzliche Tabellen zum Artikel 
(Diese Tabellen (Tab. 2–5) können unter www.tieraerztliche-praxis.de kostenlos heruntergeladen werden.) 
 
Tab. 2 Ergebnisse der auf mp1 normalisierten Messpunkte mp2 bis mp6 und des Winkels α bei 
Röntgtenaufnahmen am stehenden Hund 
Table 2 Results of the mp1 normalized points of measurement mp2 to mp6 and the angle α in the 
standing exposure. 




mp2.r 0,79 0,40 0,42–1,41 
mp3.r 1,12 0,56 0,63–2,07 
mp4.r 0,86 0,55 0,29–1,68 
mp5.r 0,50 0,21 0,25–0,81 
mp6.r 0,57 0,26 0,32–1,14 
Winkel α 2,97 0,52 2,38–3,64 
mp = Messpunkt, Winkel α in Grad 
 
Tab. 3a Ergebnisse der auf mp7 normalisierten Messparameter mp8 bis mp11 bei konservativen und 
gestressten Aufnahmen am narkotiserten Tier 
Table 3a Results of the mp7 normalized parameters mp8 to mp11 in the regular and stressed 
exposures in the narcotized animal. 




mp8.k.r 0,227 0,11 0,086–0,402 
mp8.s.r 0,237 0,11 0,139–0,448 
mp9.k.r 1,497 0,10 1,361–1,630 
mp9.s.r 1,566 0,47 1,335–1,812 
mp10.k.r 1,536 0,10 1,390–1,694 
mp10.s.r 1,567 0,47 1,346–1,679 
mp11.k.r 1,401 0,08 1,270–1,530 
mp11.s.r 1,344 0,10 1,172–1,499 




r = relativer Messwert 
 
 
Tab. 3b Ergebnisse der auf mp14 normalisierten Messparameter mp12 bis mp20 bei konservativen 
und Stressaufnahmen am narkotisierten Tier 
Table 3b Results of the mp14 normalized parameters mp12 to mp20 in the regular and stressed 
exposures in the narcotized animal 




mp12.k.r 1,449 0,14 1,307–1,632 
mp12.s.r 1,413 0,12 1,289–1,624 
mp13.k.r 3,368 0,29 3,057–3,760 
mp13.s.r 3,367 0,30 3,051–3,936 
mp15.k.r 1,351 0,15 1,187–1,649 
mp15.s.r 1,329 0,14 1,141–1,496 
mp16.k.r 1,829 0,20 1,616–2,196 
mp16.s.r 1,869 0,22 1,609–2,331 
mp17.k.r 1,499 0,18 1,299–1,726 
mp17.s.r 1,553 0,19 1,348–1,854 
mp18.k.r 2,837 0,23 2,618–3,193 
mp18.s.r 2,883 0,27 2,607–3,329 
mp19.k.r 0,089 0,07 0,010–0,221 
mp19.s.r 0,103 0,06 0,010–0,175 
mp20.k.r 0,01 0 0 
mp20.s.r 0,01 0 0 
mp = Messpunkt, k = konservative Aufnahme, s = Stressaufnahme, 






Tab. 4 Reliabilität zwischen Aufnahmen im Stehen und konservativen Röntgenbildern sowie 
zwischen Aufnahmen im Stehen und Stressaufnahmen 
Table 4 Reliability between given measurements in standing and regular exposures as well as in 
standing and stressed exposures. 
 R² zwischen stehenden und 





mp1.a 0,393 0,219 
mp1.r 1,000 1,000 
mp2.a 0,639 0,773 
mp2.r 0,569 0,561 
mp3.a 0,515 0,593 
mp3.r 0,335 0,460 
mp4.a 0,381 0,156 
mp4.r 0,531 0,460 
mp5.a 0,001 0,246 
mp5.r 0,159 0,354 
mp6.a 0,058 0,066 
mp6.r 0,007 0,000 
Winkel α 0,221 0,132 
R
2
 = Test-Retest-Reliabilität, mpx = Messpunkt 1-6, 
a = Reliabilität der absoluten Messwerte, r = Reliabilität 






Tab. 5 Reliabilität der Messwerte konservativer (KA) und Stressaufnahmen (SA) bezüglich 
Doppelmessungen (5a), Wiederholungsaufnahmen (5b) und um 10° verkippte kraniokaudale 
Aufnahmen (5c) 
Table 5 Reliability of measurements of craniocaudal regular (KA) and stressed exposures (SA) as 
compared through remeasurement (5a), reexposure (5b) or with 10° tilted recumbency (5c). 
R² 5a: Doppel- 
messung, n = 34 
5b: Wiederholte 
Lagerung, n = 20 
5c: Suboptimale 
Lagerung, n = 30 
KA SA KA SA KA SA 
mp1.a 0,818 0,942 0,949 0,910 0,756 0,640 
mp1.r 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
mp2.a 0,770 0,631 0,497 0,584 0,908 0,827 
mp2.r 0,869 0,821 0,446 0,824 0,884 0,508 
mp3.a 0,899 0,839 0,865 0,789 0,842 0,741 
mp3.r 0,882 0,897 0,847 0,788 0,839 0,548 
mp4.a 0,929 0,923 0,913 0,805 0,556 0,569 
mp4.r 0,920 0,879 0,707 0,818 0,447 0,701 
mp5.a 0,804 0,942 0,783 0,351 0,592 0,952 
mp5.r 0,890 0,970 0,825 0,631 0,489 0,961 
mp6.a 0,711 0,815 0,900 0,796 0,673 0,810 
mp6.r 0,753 0,872 0,894 0,867 0,535 0,691 
Winkel 
α 
0,866 0,885 0,829 0,826 0,728 0,591 
R
2
 = Test-Retest-Reliabilität, mpx = Messpunkt 1-6, a = Reliabilität der absoluten 
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3.2 Vergleichende röntgenologische Untersuchung von kaninen 
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Zusammenfassung 
Gegenstand und Ziel: Anwendung einer Röntgentechnik unter Last zur Bestimmung der 
humeroradialen und -ulnaren Gelenkkonformation bei Hunden mit Ellbogendysplasie (ED) 
zur Prüfung, ob die Messergebnisse dysplastischer Gelenke signifikant von denen gesunder 
Gelenke differieren. Zudem wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich die dysplastischen 
Ellbogengelenke anhand der röntgenologischen Messparameter in verschiedene Formen der 
humeroradialen und -ulnaren Inkongruenz unterteilen lassen. Material und Methoden: 149 
Ellbogengelenke mit ED wurden der Röntgen- und Messmethode unterzogen und die Befunde 
mit Resultaten der Kontrollgruppe aus einer früheren Studie verglichen. Nach Einteilung der 
149 Gelenke in Untergruppen anhand gehäuft auftretender Messwertabweichungen fand ein 
erneuter Vergleich mit der Kontrollgruppe statt. An gesunden Ellbogengelenken 
euthanasierter Hunde erfolgten vier verschiedene Osteotomien an Radius bzw. Ulna zur zwei- 
und dreidimensionalen Gelenkumstellung. Die präparierten Gelenke wurden der gleichen 
Röntgen- und Messprozedur unterzogen und mit der Kontrollgruppe und den ED-
Untergruppen verglichen. Ergebnisse: Zwischen der Kontrollgruppe und allen 149 Gelenken 
mit ED bestanden keine signifikanten Unterschiede, während sich für die vier Untergruppen 
eine deutliche Abgrenzung mittels signifikanter Unterschiede und deskriptiver Statistik zeigen 
ließ. Eine dieser Gruppen (Typ I, n = 60) differierte signifikant von allen untersuchten 
Gruppen. Zwei Untergruppen wurden wegen fehlender Unterschiede untereinander zu Typ II 




Typ II zuteilbaren Fälle. Kriterien für die Einteilung eines Ellbogengelenks in Typ I, Typ II 
und indiff waren drei subchondrale Gelenkspaltenabstände, drei aus Gelenkspaltenabständen 
errechnete Indizes sowie ein Winkel. Schlussfolgerung und klinische Relevanz: Die 
untersuchte Methodik ist geeignet, 67% der Ellbogengelenke mit ED einem Inkongruenztyp 
(Typ I oder Typ II) zuzuordnen. Die Ergebnisse der Osteotomiegruppen deuten darauf hin, 
dass die dreidimensionale Ulnaverkürzung Gemeinsamkeiten mit Typ I und die 




Elbow, dog, elbow dysplasia, joint congruence, X-ray 
 
Summary 
Objective and aim: Application of an X-ray technique under load to determine the 
humeroradial and humeroulnar joint conformation of dogs with elbow dysplasia (ED). The 
aim of the study was to determine whether there are significant differences in the 
measurements of dysplastic joints compared to healthy joints. In addition, we formulated the 
hypothesis, that a differentiation between humeroulnar and humeroradial incongruence in 
dysplastic elbows can be made based on the acquired radiographic measurements. Material 
and methods: Radiographic measurements were obtained in 149 dogs with ED and compared 
to the results of a control group established in a previous study. Based on frequently observed 
measurement variations, these 149 elbow joints were categorized into different subgroups, 
which we re-compared with the control group. In healthy elbow joints of euthanized dogs, 
four different radial and ulnar osteotomies were performed with two- and three-dimensional 
conformation readjustment of the elbow joint. The joints were subjected to the same 
radiographic measurements and the results were compared to the control and ED groups. 
Results: There were no significant differences between the control group and all 149 ED 
joints. However, a marked delineation was possible because of significant differences and 
descriptive statistics among the four subgroups of ED joints. One of these subgroups 
displayed significant differences compared to all the examined groups and was labeled type I 
(n = 60). Because of a lack of distinction between two subgroups, these were combined and 
labeled type II (n = 40). Another sub-group comprising all the elbows that could not be 
classified as either type I or type II was labeled “indiff” (n = 49). The criteria for assigning an 




three indices calculated from the joint space-widths and one angle. Conclusion and clinical 
relevance: The technique investigated is suitable to assign a great number of affected joints to 
an incongruence type (type I or type II). The results of the osteotomy groups provide evidence 
that the three-dimensional ulnar shortening displays similarities to type I, whereas the three-




Die Ellbogendysplasie (ED) ist eine der bedeutendsten Erkrankungen der Vordergliedmaße 
des Hundes (16). Als Krankheitsursache wird unter anderem eine Inkongruenz der drei 
gelenkbildenden Knochen Humerus, Radius und Ulna diskutiert (7, 8, 18). Deshalb wurden in 
unterschiedlichen Studien röntgenologische Messungen zur Bestimmung der Ellbogengelenk-
inkongruenz durchgeführt. Diese umfassen die Ermittlung von Längenunterschieden im Sinne 
einer radioulnaren Inkongruenz (RUI) (2, 3, 21, 27), einer trochlearen Dysplasie (23, 25, 28) 
sowie einer Valgus- oder Varus-Achsenfehlstellung (22). Beachtung fand insbesondere die 
RUI im Sinne eines “short radius”, wobei computertumographische (4, 6, 14, 15) und 
arthroskopische (24, 26) Untersuchungen dem Röntgen vorzuziehen sind. Allerdings erfolgten 
in allen Studien die Messungen nicht am stehenden Tier, sondern entweder ex vivo oder in 
vivo am narkotisierten Hund ohne Belastung der Gliedmaße. Zudem ist bekannt, dass 
Lagerungsartefakte einen signifikanten Einfluss auf die Bestimmung einer RUI haben (3, 10, 
14, 15, 17, 24). 
In vivo ist von einer dynamischen Anpassung der radioulnaren Gelenkfläche (5) und 
Zentralisierung des Humeruskondylus auszugehen, weil Radius und Ulna nicht knöchern 
miteinander verbunden sind. So maßen Guillou et al. (9) im Schritt und Trab der Hunde 
zwischen Radius- und Ulnagelenkfläche eine Amplitude von ca. 1 mm. Zudem ergaben 
Untersuchungen von Maierl (13) zu den Druckverhältnissen mittels Spaltlinien, dass sich in 
Abhängigkeit von der Druckintensität die Druckverteilung im Ellbogen ändert. Er folgerte 
daraus eine belastungsabhängige dreidimensionale Bewegung im Ellbogen in vivo. Zu 
gleichem Schluss kommt Lozier (12). Bisher ging man davon aus, dass durch Verkürzung der 
Ulna ein isolierter Processus anconaeus (IPA) hervorgerufen wird und durch Verkürzung des 
Radius ein frakturierter Processus coronoideus medialis ulnae (FPC). Es gibt jedoch 
Patienten, die sowohl einen FPC als auch einen IPA aufweisen. Lozier (12) geht deshalb in 
vivo von einer dreidimensionalen Bewegung im Ellbogen aus, die beides, FPC und IPA, 




Ziel, die vermutete dreidimensionale Zentrierung des Humeruskondylus und die dynamische 
RUI nachzubilden (20). Es ließ sich zeigen, dass Röntgenaufnahmen am gesunden, belasteten 
Ellbogengelenk reproduzierbarere Messergebnisse erlauben als konventionell angefertigte. 
Des Weiteren konnten anhand der belasteten Aufnahmen Referenzwerte für subchondrale 
Gelenkspaltenabstände (humeroradial und humeroulnar) ermittelt werden. Ziel der 
vorliegenden Arbeit war, die humeroradiale und humeroulnare Gelenkkonformation bei 
Hunden mit Koronoiderkrankungen mit der entwickelten Röntgentechnik zu bestimmen. Die 
Arbeitshypothese lautete, dass sich die Messergebnisse der dysplastischen Gelenke signifikant 
von denen der gesunden Gelenke unterscheiden. Zudem stellten wir die Hypothese auf, dass 
sich die dysplastischen Ellbogengelenke anhand der röntgenologischen Messparameter in 




Material und Methoden 
Tiere 
Alle in diese Studie aufgenommenen Hunde stammten aus dem Patientengut der 
Tierärztlichen Klinik Dresdner Heide in Dresden. Bei der Patientenauswahl erfolgte keine 
Einschränkung hinsichtlich Rasse, Alter, Geschlecht oder Gewicht. Einschlusskriterium war 
eine arthroskopisch nachgewiesene Koronoiderkrankung. Das Vorliegen einer 
Osteochondrosis dissecans (OCD) sowie Kombinationen mit anderen ED-Formen, wie IPA 
oder Epikondylitis, waren zulässig. 
 
Röntgentechnik 
Zwischen August 2008 und Februar 2010 wurden an narkotisierten Hunden (mittleres Alter: 4 
Jahre, mittleres Gewicht: 35,6 kg) 149 Ellbogengelenke mit ED unter Verwendung der neu 
entwickelten Röntgentechnik (20) untersucht. Je Ellbogengelenk wurden zwei orthogonale 
Röntgenaufnahmen angefertigt (Röntgengerät „Cosmos Universal“, Röntgenröhre Typ: DI 9–
30/50–125, Hersteller „Comet“, Detektorplatte: Canon CXDI-50G mit einer Auflösung von 
160 μm, 12bit/4.096 GS, Film-Fokus-Abstand 1,0 m; 60 kV, und 8–12 mAs). 
Bei der kraniokaudalen (kk) Aufnahme befand sich der Hund in Brustlage mit nach 
dorsokaudal gerichtetem Kopf. Die Pfote ohne Pro- oder Supination, das Ellbogen- und 
Schultergelenk ergaben eine Gerade. Das Ellbogengelenk wurde in einer Art Schublehre 




Platte wurde das Ellbogengelenk unter Druck gebracht, bis das Karpalgelenk in maximaler 
Hyperextension war (Abb. 1a). 
Abb. 1a 
Abb. 1b 
Abb. 1 Lagerung bei den Röntgenaufnahmen unter Belastung. a) Kraniokaudaler Strahlengang: Der 
Unterarm wird in einer speziell angefertigten Halterung seitlich geführt und durch Heranführen der 
Platte unter der Pfote Belastung simuliert. b) Mediolateraler Strahlengang: Mit einem Holzstück wird 
bei dem in Hyperextension fixierten Karpalgelenk Druck auf das Olekranon sowie das proximal davon 
lokalisierte Weichteilgewebe ausgeübt. F = Kraftvektor, X-Ray = Röntgenstrahlengang. 
Fig. 1 Positioning for stress radiography. a) Craniocaudal view: The forearm is positioned in a 




Mediolateral view: Using a piece of wood, pressure is applied to the olecranon and the adjacent soft 
tissue with the carpal joint fixed in hyperextension. F= force vector, X-Ray = central beam. 
 
Bei der mediolateralen (ml) Aufnahme befand sich der Hund in Seitenlage, die zu 
untersuchende Gliedmaße mit einem um 90° abgewinkelten Ellbogengelenk lag unten. Mit 
einem plan dem Röntgentisch aufliegenden Holzstück wurde Druck auf das Olekranon und 
das proximal davon befindliche Weichteilgewebe ausgeübt, bis die maximale Hyperextension 
des Karpalgelenks vorlag (Abb. 1b). 
 
Messparameter 
Für die Messungen, die alle eine Person (AS) vornahm, wurden die Röntgenaufnahmen bei 
einer Vergrößerung auf 500% am Seitenzeichen kalibriert. Analog zu den Messungen zur 
Etablierung der Referenzwerte (20) wurden die Knochenverhältnisse gemessen und deskriptiv 
ausgewertet. Die Messparameter mp1 bis mp20 resultieren aus Längenmessungen, bei denen 
an kk Aufnahmen subchondrale Abstände benachbarter Gelenkflächen (mp1 bis mp6 von 
lateral nach medial) und an ml Aufnahmen Abstände zwischen markanten Knochenstrukturen 
(mp7 bis mp20) gemessen wurden (Abb. 2a–c). Der subchondrale Gelenkspalt wurde an den 
definierten Punkten 90° zu den sich gegenüberstehenden subchondralen Knochenplatten 
gemessen (Abb. 2a). Zwischen markanten Knochenstrukturen (mp7 bis mp20) wurden 
Abstände auf einem Knochen oder von einem Knochen zum anderen, z. B. vom Humerus zur 













Abb. 2 Kraniokaudale (a, b) und mediolaterale (c, c‘, d, d‘) Aufnahmen eines Ellbogengelenks mit 
Koronoiderkrankung und fortgeschrittener Arthrose. a) Messung der subchondralen, humeroradialen 
und -ulnaren Gelenkabstände an definierten Punkten mit den Parametern mp1 bis mp6. b) Winkel α 
zur Bestimmung einer Varusstellung mit Hilfslinien an Caput radii und Trochlea humeri für das 
Einzeichnen. c, d) Abstandsmessungen zwischen markanten Knochenpunkten an einem Knochen 
(mp7, 12, 14, 15) oder von einem Knochen zu einem benachbarten Knochen (mp9, 10, 11, 16–20). 
Fig. 2 Craniocaudal (a, b) and mediolateral (c, c‘, d, d‘) radiographs of an elbow joint with coronoid 
disease and  advanced arthrosis. a) Measurement of the subchondral, humeroradial and humeroulnar 
distances using the parameters mp1 to mp6 at defined points. b) Depiction of the angle α for the 
determination of varus conformity. Reference lines on the radial head and humeral trochlea for 
orientation in determining angle α. c, d) Measurement between anatomic landmarks at one bone, 




Wie bei der Kontrollgruppe (20) dienten mp1, mp7 und mp14 als Referenzwert (100%) für 
die Normalisierung der jeweiligen Messpunkte: mp1 war Referenzwert für mp2 bis mp6, mp7 




Längenparameter absolute und relative Messwerte erhoben. Aus dem Verhältnis von 
mp1/mpx wurden drei Loading-Indizes errechnet (LI 3 = mp1/mp3, LI 4 = mp1/mp4, LI 6 = 
mp1/mp6). Der Winkel α wurde an kk Aufnahmen bestimmt (Abb. 2 b). Er gibt Hinweise auf 
eine Varusstellung des Ellbogengelenks. 
 
Osteotomiegruppen: An gesunden Ellbogengelenken euthanasierter Hunde wurden vier 
verschiedene Osteotomien durchgeführt und die präparierten Gelenke anschließend mit der 
beschriebenen Technik geröntgt. Die Ulna resp. der Radius wurde ca. 35 mm distal vom 
humeroradialen Gelenkspalt unter Entfernung einer Knochenscheibe von 2 mm Dicke 
osteotomiert. Bei den zwei Fixateur-externe-Gruppen erfolgte zusätzlich eine Durchtrennung 
des Lig. interosseum und der Kollateralbänder. Es resultierten folgende Gruppen: 
 „short ulna“ (SU; n = 8): Osteotomie der proximalen Ulna mit Verkürzung der Ulna 
um 2 mm mittels Fixateur externe 
 „short radius“ (SR; n = 8): Osteotomie der proximalen Ulna mit Verlängerung der 
Ulna um 2 mm mittels Fixateur externe 
 „short ulna“ + Varus (SU+Varus; n = 7): Osteotomie der proximalen Ulna, 
anschließend mittels eigens angefertigter winkelstabiler Platte Verkürzung der Ulna 
sowie Lateralbewegung und Innenrotation der proximalen Ulna 
 „short radius“ mit Platte (SR+Platte; n = 8): Osteotomie des proximalen Radius und 
Verkürzung des Radius mit einer Kompressionsplatte 
 
Statistische Auswertung 
Die erhobenen Messwerte waren normalverteilt und wurden deshalb unter Anwendung des 
Wilcoxon-Tests mit den Referenzwerten (20) verglichen. Bei keinem Parameter wichen die 
Messwerte signifikant (p < 0,05) von den Referenzwerten ab. Aus diesem Grund wurden die 
Gelenke anhand ihrer Messwerte im Vergleich zu den Referenzwerten (20) in drei 
Inkongruenzgruppen unterteilt. Für die Zuordnung zu einer Inkongruenzgruppe mussten bei 
mindestens 10 Gelenken folgende Einschlusskriterien erfüllt sein: 
• gleichartige Abweichungen eines Parameters (alle Gelenke einer Gruppe mit Messwerten 
größer oder kleiner als der Referenzbereich) 
• eine Kombination aus gleichartigen Messwertabweichungen von mindestens drei 
Parametern 
Die gebildeten Gruppen wurden mit dem Wilcoxon-Test auf Unterschiede zwischen den 




Osteotomiegruppen wurden ebenfalls mit dem Wilcoxon-Test innerhalb der Gruppen, im 




Der Vergleich zwischen den Röntgenparametern der 149 dysplastischen Gelenke mit den 
Referenzwerten (20) ergab für keinen der Parameter einen signifikanten Unterschied. 
Besonders markante Abweichungen von den Referenzwerten auf kk Aufnahmen waren aber 
ein sehr schmaler subchondraler Gelenkspalt medial (Typ I) resp. lateral (Typ IIA) sowie ein 
großer subchondraler Abstand zwischen Caput radii und Trochlea humeri (Typ IIB). Eine 
„Indifferentengruppe“ (indiff) wurde aus allen nicht eindeutig den Typen I, IIA und IIB 
zuzuordnenden Gelenken gebildet. Die 149 Gelenke verteilten sich wie folgt auf die 
Inkongruenzgruppen: Typ I (n = 43/29%), Typ IIA (n = 18/12%), Typ IIB (n = 27/18%), 
indiff (n = 61/41%).  
Die Messwerte mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, LI 6 und der Winkel α der Typen I, IIA und IIB 
differierten signifikant von den Referenzwerten (20)
2
. Zudem unterschieden sich alle 
Inkongruenztypen (inklusive indiff) in den genannten Parametern voneinander. Diese 
Parameter können als Kriterium für die Zuordnung zu einem Inkongruenztyp herangezogen 
werden (Tab. 1). Dabei verhalten sich Typ I und Typ IIA/B entgegengesetzt. Liegt 
beispielsweise der Wert mp4 bei Typ I signifikant unter dem der Kontrollgruppe, ist er bei 
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Tab. 1 Unterscheidungskriterien der einzelnen Typen auf Grundlage des 90%-Konfidenzintervalls der 
Kontrollgruppe (20) zur Klassifizierung eines klinisch erkrankten Ellbogengelenks in Typ I, IIA, IIB 
oder „indiff“. Mit Ausnahme des Winkels α sind Relativwerte angegeben. 
Table 1 Distinguishing criteria for the different types based on the 90% confidence interval of the 
control group (20) for the classification of a clinically affected elbow joint in types I, IIA and IIB, and 
“indiff”. Except for angle α  relative values are given. 
 mp3 LI 3 mp4 LI 4 mp6 LI 6 Winkel α 
TypI <0,66 >1,53 <0,7 >1,63 <0,31 >3,2 >4,0° 
TypIIA >1,43 <0,7 >1,3 <0,7 >0,85 <1,18 <1,9° 
TypIIB >1,43 <0,7 >2,0 <0,7 >0,85 <1,18 <1,9° 
indiff/ 
LF 
0,66-1,43 0,7-1,53 0,7-1,3 0,7-1,63 0,31-0,85 3,2-1,18 1,9°-4,0° 
mpx  =Messpunkte, LI = Loading Index, indiff = nicht zuzuordnende Gruppe, LF = Kontrollgruppe 















Abb. 3 Den Messwerten der Kontrollgruppe (LF, lahmheitsfrei) sind die Messwerte von Typ I, Typ 
IIA und Typ IIB gegenübergestellt. a) Bei Typ I finden sich niedrigere Werte für mp3, mp4 und mp6 
und bei Typ IIA sowie Typ IIB höhere Werte dieser drei Parameter im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
LF, Typ I, Typ IIA und Typ IIB weisen bezüglich mp3, mp4 und mp6 überlappende Messbereiche auf. 
b) Typ I zeigt bei LI 3, LI 4 und LI 6 höhere Werte und Typ IIA sowie Typ IIB niedrigere Werte als 
die Kontrollgruppe. Bei LF, Typ I, Typ IIA und Typ IIB bestehen bezüglich LI 3, LI 4 und LI 6 
überlappende Messbereiche. c) Der Winkel α (WS) weist bei Gelenken von Typ I größere Messwerte, 
bei denen von Typ IIA sowie Typ IIB kleinere Messwerte als die Kontrollgruppe auf. Die 
Messbereiche überlappen sich zum Teil. 
Fig. 3 Measurement values of the control group (LF, lameness free) are compared to the 
measurements of the type I, IIA and IIB groups. a) Type I displays smaller measurements for mp3, 
mp4 and mp6, whereas types IIA and IIB show greater measurements for these three parameters when 
compared to the control group. For LF and types I, IIA and IIB, an overlapping measurement range 
with respect to mp3, mp4 and mp6 can be seen. b) Type I displays higher measurement results for LI 
3, LI 4 and LI 6, whereas types IIA and IIB display lower values for these parameters in comparison to 
the control group. In LF and types I, IIA and IIB, there is an overlapping measurement range with 
respect to LI 3, LI 4 and LI 6. c) Type I displays a larger angle α, whereas types IIA and IIB show a 
smaller angle α compared to the control group. The results are partially overlapping. 
 
 
Bei Typ I waren mp3 und mp4 signifikant kleiner als bei Typ IIA, Typ IIB und der 
Kontrollgruppe, mp3 lag zudem unter dem Wert in der Gruppe
2
. Ferner lag mp6 bei Typ I 
signifikant niedriger als bei Gruppe indiff sowie der Kontrollgruppe und erwies sich als 
deutlich kleiner im Vergleich zu Typ IIA und IIB. Die Längenwerte mp3 und mp4 wiesen auf 
einen kleinen Abstand zwischen dem medialen Anteil des Caput radii und der Trochlea 
humeri im Vergleich zu allen anderen Typen hin, mp6 auf einen engen medialen Gelenkspalt. 
Bei Typ IIA und IIB waren die Verhältnisse entgegengesetzt zum Typ I, also mp3, mp4 und 
mp6 signifikant größer. Typ IIA unterschied sich jedoch hinsichtlich mp3 und mp4 nicht 
signifikant von der Kontrollgruppe und Typ IIB bezüglich mp6 nicht von der Kontrollgruppe. 
Die Parameter mp3 und mp4 wiesen auf einen signifikant größeren Abstand des medialen 
Anteils des Caput radii von der Trochlea humeri hin, mp6 auf einen größeren medialen 
Gelenkspalt. 
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Für mp7 bis mp11 ergaben sich keine nutzbaren signifikanten Unterschiede. Ebenso zeigten 
die normalisierten Werte von mp7 bis mp20 keine nutzbaren signifikanten Unterschiede zur 
Abgrenzung der Typen I, IIA und IIB. Die Parameter mp15 bis mp18 deuteten aber auf 
Bewegungen des Humerus relativ zu Radius und Ulna hin. 
 
Ergebnisse zu den Osteotomiegruppen
2
: SU zeigte signifikante Unterschiede, vor allem zu 
Typ I, indiff und der Referenzgruppe. Für mp3 und den Winkel α bestand ein signifikanter 
Unterschied zum Typ IIA und Typ IIB. SR wies nur signifikante Unterschiede in mp3 zum 
Typ IIB und in mp6 und LI 6 zum Typ I auf. Der Vergleich der Gruppe SU+Varus zu allen 
anderen Gruppen ergab abgesehen von mp15, mp16 und mp17 keine Signifikanzen. 
Vermutlich wurden die qualitativen Messwerte durch übermäßige Gelenkumstellung zu groß, 
um Signifikanzen zu berechnen. Die deskriptive und quantitative Auswertung ließ jedoch 
zwischen SU+Varus und Typ I viele Übereinstimmungen von mp1 bis mp6 erkennen. 
SR+Platte wies bei mp3, mp4 und Winkel α die gleichen signifikanten Unterschiede zu den 
anderen Gruppen auf wie Typ IIA und IIB, außer beim LI 6 zur Kontrollgruppe und indiff. 
Bezüglich mp6 gab es jedoch signifikante Unterschiede zum Typ IIA und keine Signifikanzen 
zu den übrigen Gruppen, was wahrscheinlich an einer übermäßigen Gelenkumstellung liegt. 
Typ I und SU+Varus unterschieden sich in keinem der Parameter mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, 
LI 6 und Winkel α signifikant voneinander. Auch keine signifikanten Unterschiede zeigten 




Entgegen unserer Hypothese konnten zwischen den Röntgenparametern der Kontrollgruppe 
und den klinisch erkrankten Tieren als Gesamtgruppe keine signifikanten Unterschiede 
festgestellt werden. Dies lag wahrscheinlich an der großen Streuung und der Verteilung der 
Daten über und unter den Grenzen des 90%-Konfidenzintervalls der Kontrollgruppe. Würde 
man beispielsweise in Abb. 3a-c die Messwerte von Typ I, Typ IIA, Typ IIB und indiff zu 
einer Gruppe vereinigen, läge eine vollständige Überlappung dieser Gruppe und der 
Kontrollgruppe vor. 
 
Bezüglich der Inkongruenztypen stachen zwei Gruppen hervor (Typ I und Typ II). 
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Typ I (Abb. 4a) unterschied sich signifikant von der Kontrollgruppe, Typ IIA, Typ IIB und 
der Indiff-Gruppe in den Parametern mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, LI 6 und dem Winkel α. 
Daher gehen wir davon aus, dass es sich beim Typ I um eine eigenständige Gruppe mit 
spezifischen Merkmalen handelt. 
Die signifikant kleineren Messwerte von mp3 und mp4 bei Typ I spiegeln den kleinen 
Abstand zwischen dem medialen Anteil des Caput radii und der Trochlea humeri wider, mp6 
mit signifikant kleineren Messwerten eine deutliche Annäherung der Trochlea humeri und der 
medialen Ulnagelenkfläche. Einige Messwerte waren so klein, dass ein Kontakt der 
artikulierenden subchondralen Oberflächen beim Röntgen unter Belastung wahrscheinlich ist. 
Weil mp6 in Relation zu mp1 (mp1 = Referenzwert für mp2 bis mp6) errechnet wurde, 
resultiert bei kleinen mp6-Werten ein relativ großer Abstand mp1. Der Winkel α war bei Typ 
I signifikant größer als bei Typ IIA, Typ IIB, indiff und bei der Kontrollgruppe. Dies 
unterstreicht indirekt große Abstände an mp1 und kleine Abstände an mp6. Diese Ergebnisse 
auf kk Aufnahmen spiegeln bei Typ I eine Verengung des medialen Gelenkspalts, eine 
Erweiterung des lateralen Gelenkspalts sowie eine Annäherung des medialen Anteils des 








Abb. 4 Kraniokaudale Aufnahme eines Ellbogengelenks von Typ I (a), Typ II (b) sowie Darstellung 
der wichtigsten Längenmessparameter (c). a) Lateral weiter subchondraler Abstand (mp1), zwischen 
Caput radii und Trochlea humeri kleiner Abstand (mp4), medial nahezu kollabierter subchondraler 
Abstand (mp6) (Pfeile). b) Lateral enger subchondraler Abstand (mp1), zwischen Caput radii und 
Trochlea humeri sehr großer Abstand (mp4) (Pfeile). c) Darstellung der Parameter mp1, mp3, mp4, 
mp6. k = Aufnahme ohne Belastung, s = Aufnahme unter Belastung, m = medial. 
Fig. 4 Craniocaudal radiograph of elbow joints of type I (a) and type II (b), and depiction of the most 
important length measurement parameters (c). a) Lateral wide subchondral distance (mp1), small gap 
between the radial head and humeral trochlea (mp4), medial nearly collapsed subchondral space (mp6) 
(arrows). b) Lateral small subchondral joint space (mp1), very wide distance between radial head and 
humeral trochlea (mp4) (arrows). c) Presentation of parameters mp1, mp3, mp4 and mp6. 
k=radiographs without load, s= radiographs with load, m=medial. 
 
 
Typ IIA und Typ IIB (Abb. 4 b) unterschieden sich signifikant von der Kontrollgruppe, Typ 
I und indiff in den Parametern mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, LI 6 und dem Winkel α. Beide 
Gruppen differierten jedoch in keinem der untersuchten Parameter außer mp3 und LI 3 
voneinander. Deshalb kann angenommen werden, dass sich Typ IIA und IIB nur durch eine 
geradere resp. schiefere Gelenkfläche des Radiuskopfes unterscheiden. Typ IIB kann aber 
auch eine stärker ausgeprägte Form des Typs IIA sein. Letzteres halten die Autoren für 
zutreffender und gehen somit davon aus, dass es sich bei Typ IIA und Typ IIB um eine 
gemeinsame Gruppe (Typ II) mit spezifischen Merkmalen handelt. 
Die signifikant größeren Messwerte von mp3 und mp4 bei Typ II bedeuten einen größeren 
Abstand zwischen dem medialen Anteil des Caput radii und der Trochlea humeri. Signifikant 
größere Abstände als bei Typ I und der Kontrollgruppe an mp6 spiegeln größere Abstände der 
Trochlea humeri und der medialen Ulnagelenkfläche wider. Dem Parameter mp6 zufolge 




werden durch den Winkel α mit signifikant kleineren Winkeln als Typ I und der 
Kontrollgruppe kleine Abstände an mp1 bestätigt. Diese Ergebnisse auf kk Aufnahmen 
weisen beim Typ II auf eine Verengung des lateralen Gelenkspalts, eine Erweiterung des 
medialen Gelenkspalts und eine Entfernung des medialen Anteils des Caput radii und der 
Trochlea humeri unter Last hin. 
 
Bei Ellbogengelenken der Indiff-Gruppe bestanden röntgenologische Gelenkverhältnisse, die 
keine eindeutige Unterscheidung in kongruent und inkongruent bzw. zur Kontrollgruppe 
erlaubten und somit größtenteils im Graubereich dazwischen lagen oder bei denen eine andere 
Pathogenese (z. B. Trauma oder Fissurbildung während der Gelenkentwicklung (1, 11)) zur 
Erkrankung führte. Nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Indiff-Gruppe Typen umfasst, 
die sich mit dieser Methode nicht erfassen ließen. Eine weitere Möglichkeit wäre, dass ein 
Typ II durch Erosion von Knochen und Knorpel an der Ulna und an der Trochlea humeri in 
einen Typ I umgewandelt wird. Dabei würde dieses Ellbogengelenk zunächst die 
Referenzwerte erreichen (Einteilung in die Indiff-Gruppe), um im späteren Verlauf in Typ I 
zu enden. 
 
Für die Anwendung der von uns gewählten Unterscheidungskriterien zwischen den 
Gruppen gibt es folgende Einschränkungen: Die Zuordnung zu einem Inkongruenztyp scheint 
relativ sicher durch Erfüllung zweier Kriterien möglich zu sein mit mp4 als Leitkriterium. Bei 
klinischer Erkrankung und Erfüllung von nur einem oder keinem Kriterium muss das Gelenk 
der Indiff-Gruppe zugeordnet werden. Die normalisierten Messpunkte mp3, mp4 und mp6 
stellen Reziproke von LI 3, LI 4 und LI 6 dar. Deshalb ist immer nur ein Kriterium (mp3 oder 
LI 3, mp4 oder LI 4, mp6 oder LI 6) erfüllt, auch wenn von einem Messpunkt der 
normalisierte Messwert (z. B. mp3) und der Loading Index (z. B. LI 3) vom Referenzwert 
abweichen. Bei arthrotisch veränderten Gelenken am medialen Kompartiment und FPC kann 
es in einigen Fällen zu Messungenauigkeiten von mp6 (LI 6) kommen. Daher sollte mp6 
immer zusammen mit dem Winkel α in die Bewertung des Gelenks eingehen. Mit diesen 
Kriterien gelang es, die 149 klinisch erkrankten Ellbogengelenke zu 40% dem Typ I, 23% 
dem Typ IIA, 4% dem Typ IIB und 33% der Indiff-Gruppe zuzuordnen. Keines der 
Ellbogengelenke aus der Kontrollgruppe erfüllte die Einschlusskriterien zu einem der Typen 





Zu unserem Erstaunen unterschieden sich die Osteotomiegruppen SR und SU nur in 
wenigen Parametern von der Kontrollgruppe. Zudem war es nicht möglich, SR und SU den 
Inkongruenztypen Typ I oder Typ II zuzuordnen. Somit lassen sich Typ I und Typ II nicht 
durch einen simplen Längenunterschied zwischen Radius und Ulna erklären. SU+Varus 
differierte nicht signifikant von den anderen Gruppen. Die deskriptive und quantitative 
Auswertung ergab jedoch viele Übereinstimmungen von mp1 bis mp6 im Vergleich zu Typ I. 
Es könnte sich daher bei Typ I und SU+Varus um ähnliche Gelenkkonformationen handeln. 
SR+Platte und Typ II unterschieden sich in keinem Parameter, wiesen aber gleiche 
Unterschiede zu den anderen Gruppen auf und könnten daher ebenfalls ähnliche 
Gelenkkonformationen besitzen. Keine Übereinstimmung zu den Ergebnissen der 
Inkongruenztypen wurde bei der zweidimensionalen Simulation mittels Fixateur externe 
erreicht, wohl aber mittels Osteotomie und Plattenfixation. Unsere aus den Ergebnissen 
gewonnene Vorstellung zur Entstehung einer ED deckt sich demnach mit den Vorstellungen 
von Lozier (12): Eine dreidimensionale Bewegung im Ellbogen führt zu einer punktuellen 
Überbelastung und schließlich zu Schäden im Gelenk. Auch ein erheblich häufigeres 
Vorkommen einer proximalen „short ulna“ als bisher diskutiert (12) wäre hiermit konform.  
 
Die Typen I, IIA und IIB unterschieden sich hinsichtlich ihrer arthroskopischen Befunde wie 
FPC oder OCD nicht signifikant voneinander. Die arthroskopischen Befunde bzw. 
Erscheinungsformen der ED scheinen bei den Typen I, IIA und IIB frei kombinierbar 
vorliegen zu können. Den fehlenden Zusammenhang zwischen der Einteilung der Typen und 
den klinischen Befunden erklären wir uns mit unterschiedlichen Auswirkungen der Typen auf 
die Biomechanik des Gelenks, die aber zu den gleichen Schäden führen. 
 
Limitationen: Kritisch anzumerken ist das inhomogene Patientengut (verschiedene Rassen, 
Alter, Geschlecht, Gewicht), wenngleich allgemeingültige Kriterien aufgestellt werden 
konnten. Die Durchtrennung großer Strukturen des Bandapparats bei den Osteotomiegruppen 
SU und SR schränkt naturgemäß die Vergleichbarkeit zu den übrigen Gruppen ein, weil 
unklar ist, ob und welche Veränderungen unter Last eintreten. Diese beiden Gruppen haben 
damit eingeschränkte Aussagefähigkeit. 
Ungenau gemessene Werte des Referenzniveaus führen bei den jeweiligen relativen 
Messwerten zu einem systematischen Fehler, der beim Einzeltier Fehleinschätzungen zur 
Folge haben kann. Zudem lässt sich die individuell und altersabhängig unterschiedliche 




wurden von den reliablen Messwerten der Kontrollgruppe abgeleitet und sollten daher eine 
Unterscheidung zu arthrotischen Gelenken erlauben. Inwieweit die arthrotischen 
Veränderungen die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse beeinflussen, müssen jedoch 
Untersuchungen zur Reliabilität an arthotischen Gelenken noch zeigen. Sämtliche digitale 
Messungen wurden von nur einer Person (AS) durchgeführt. Aussagen zu individuellen 
Abweichungen verschiedener Untersucher bezüglich der Messgenauigkeit/Wiederholbarkeit 
konnten dadurch nicht untersucht werden. 
Inwieweit die simulierte Ellbogenbelastung den physiologischen Verhältnissen entspricht, 
muss in weiteren Studien geklärt werden. 
 
Interessenkonflikt 
Die Autoren bestätigen, dass kein Interessenkonflikt besteht. 
 
Fazit für die Praxis 
Mit der beschriebenen Methodik konnte gezeigt werden, dass Ellbogengelenke mit 
Koronoiderkrankung anhand von Röntgenaufnahmen unter Belastung in drei (Inkongruenz-
)Typen eingeteilt werden können, wobei die dritte Gruppe (indiff; 33%) in zwei 
Unterscheidungskriterien nicht signifikant von der Kontrollgruppe differiert, sodass von 
Kongruenz auszugehen ist. Ob mit einer dreidimensionalen Osteotomie der proximalen Ulna 
im Sinne einer Valgisierung und Außenrotation Ellbogengelenke des Typs I (40%) korrigiert 
werden können und Ellbogengelenke des Typs II (27%) mit einer Radiuselongation (19), 






Zusätzliche Tabelle zum Artikel: 
(Diese Tabelle kann unter www.tieraerztliche-praxis.de kostenlos heruntergeladen werden.) 
 
Tab. 2 Signifikanzen von mp3, mp4, mp6 sowie LI 3, LI 4, LI 6 und dem Winkel α zwischen den 8 
Untersuchungsgruppen (Typ I, Typ IIA, Typ IIB, indiff, SR, SU, SU+Varus, SR+Platte)  und zur 
Kontrollgruppe (↑ bedeutet die Gruppe aus der Tabellenzeile ist signifikant größer als aus der 
Tabellenspalte, ↓ bedeutet Gruppe aus Tabellenzeile ist signifikant kleiner, 1 bedeutet kein 
signifikanter Zusammenhang, n bedeutet nicht untersucht) 
Es sind die Ergebnisse der wichtigsten Messparameter normalisierter Messwerte von Stressaufnahmen 
aufgeführt. Für mp3 und mp4 sowie LI 3 und LI 4 ergeben sich signifikante Unterschiede in den 
meisten Vergleichen. Die Untersuchungen von mp3 und LI 3 sowie mp4 und  LI 4 weisen größtenteils 
die gleichen Signifikanzen zwischen den untersuchten Gruppen auf. Für mp6 und LI 6 ergeben sich 
zwischen nahezu allen Gruppen signifikante Unterschiede. Der Winkel α weist auch in vielen 
Vergleichen signifikante Unterschiede auf. Wegen der geringeren Anzahl der signifikanten 
Unterschiede von mp2 und mp5 und der schlechten Messbarkeit von mp5 wurde diesen beiden 
Parametern kein so hoher Stellenwert eingeräumt und auf eine tabellarische Abbildung verzichtet. 
Table 2 significances of mp3, mp4, mp6, LI3, LI4, LI6 and the angle α between the 8 study-groups 
(type I, Typ IIA, Typ IIB, indiff SR, SU, SU+Varus, SR+Platte) and the control group (↑ means the 
group from the table row is significantly larger than the column group, ↓ means the group of the row is 
significantly smaller, 1 means no correlation, n means not examined) 
The results of normalized values of loaded X-Rays are listed. Significant differences can be found for 
mp3 and mp4 as well as LI3 and LI4 in most comparisons, between all examined groups the found 
significancies were mostly comparable. Significant differences were found for mp6 and LI6 in most 
examined relations. The angle α also shows significant differences in most comparisons. Due to the 
smaller number of significant relationships between mp2 and mp5 and bad measurability of mp5, 




mp3 / LI 3 I IIA IIB Indiff LF SR SU SU+Varus 
IIA ↑ / ↓ - - - - - - - 
IIB ↑↑ / ↓ ↑ / ↓ - - - - - - 
Indiff ↑ / - ↓ / - ↓ / ↑ - - - - - 
LF ↑ / - - / - ↓↓ / ↑ - / 1 - - - - 
SR 1 / n - / n ↑ / n 1 / n 1 / n - - - 
SU ↑ / n 1 / n ↓ / n - / n - / n - / n - - 
SU+Varus 1 / 1 - / - - / - 1 /  - 1 / - 1 / n 1 / n - 
SR+Platte ↑ / - - / 1 1 / - ↑ / - ↑ / - - / n 1 / n n / - 




mp4 / LI 4 I IIA IIB Indiff LF SR SU SU+Varus 
IIA ↑ / ↓  - - - - - - - 
IIB ↑ / ↓ - / - - - - - - - 
Indiff - / ↓ ↓ / ↑ ↓ / ↑ - - - - - 
LF ↑ / - - / ↑ ↓ / ↑ - / 1 - - - - 
SR 1 / n - / n - / n 1 / n 1 / n - - - 
SU - / n 1 / n 1 / n 1 / n 1 / n - / n - - 
SU+Varus - / 1 - / - - / - - / - - / - - / n 1 / n - 
SR+Platte ↑ / - - / 1 - / - ↑ / - - / 1 1 / n 1 / n N / 1 
         
mp6 / LI 6 
 
I IIA IIB indiff LF SR SU SU+Varus 
IIA ↑↑ / ↓ - - - - - - - 
IIB ↑↑ / ↓ 1 / 1 - - - - - - 
Indiff ↑ / ↓ ↓ / ↑ - / ↑ - - - - - 
LF ↑ / ↓ ↓ / ↑ 1 / ↑ 1 / 1 -  - - - 
SR ↓ / ↑ 1 / 1 1 / 1 - / - - / - - /  - - 
SU ↓ / ↑ 1 / 1 - / - ↓ / ↑ ↑ / ↓ 1 /  1 - /  - 
SU+Varus - / - 1 / 1 1 / 1 1 / 1 1 / - 1 / 1 1 / 1 - 
SR+Platte 1 / ↓ ↓ / - - / - - / - - / - 1 / 1 1 / 1 N / 1 
         
Winkel α I IIA IIB indiff LF SR SU  
IIA ↓ - - - - - -  
IIB ↓ - - - - - -  
Indiff ↓ ↑ ↑ - - - -  
LF ↓ ↑ ↑ - - - -  
SR - - - 1 1 - -  
SU ↑ 1 1 ↑ - - -  
SU+Varus 1 -  -  -  - 1 1  
SR+Platte ↓ -  -  ↓ ↓ - 1  
 
mpx = MesspunktX,, I = Typ I, II = Typ II, III = Typ III, indiff = nicht zuzuordnende Gruppe, LF = 
Kontrollgruppe 
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Im Kern verfolgt diese kumulative Dissertation das Ziel die Ellbogengelenkskonformation 
röntgenologisch darzustellen und eine Unterscheidung zwischen verschiedenen 
Konformationen zu ermöglichen. Die vorliegende Literatur zur Diagnostik der 
Ellbogengelenkskonformation beschäftigt sich mit dem Nachweis einer RUI oder 
Malformation der Incisura trochlearis (WIND 1986, WIND und PACKARD 1986, MASON 
et al 2002, BLOND et al. 2005, SAMOY et al 2006, 2012a), wobei deren standardisierter 
Nachweis mittels bildgebender Verfahren nicht ausgereift ist und deren Bedeutung für die 
Entstehung einer ED nur bei hochgradigen Abweichungen von der Norm geklärt sind 
(KRAMER et al. 2006, SAMOY et al. 2006 und 2012a, GEMILL und CLEMENTS 2007). 
Zudem gibt es verschiedene Theorien zu anderen Inkongruenzen, die unter anderem nur unter 
Belastung auftreten sollen (LOZIER 2006, FITZPATRICK und YEADON 2009, HULSE et 
al. 2010). In der vorliegenden Arbeit wurde daher erstmals eine standardisierte 
Röntgenmethode und Messmethode unter Belastung an Hunden ohne ED getestet, um die 
damit ermittelten Normalwerte anschließend mit den Ergebnissen von Hunden mit ED zu 
vergleichen. Ein besonderer Schwerpunkt wurde darauf gelegt, unabhängig von bestehenden 
Theorien zur Inkongruenz zu arbeiten. Die Möglichkeit bisher unbekannte Konformationen 
im Gelenk nachzuweisen sollte damit gewahrt werden. 
 
Die beiden in diese Dissertation einfließenden Publikationen (STARKE et al. 2013, STARKE 
et al. 2014) beinhalten detailliert die verwendeten Materialien, die angewendeten Methoden 
und erzielten Ergebnisse. Desweiteren sind ein für jede Arbeit spezifischer Diskussionsteil 
inklusive methodischer Limitationen enthalten. Die folgende Diskussion beider Publikationen 
beschränkt sich daher auf eine übergreifende Beurteilung. 
 
Voraussetzung für zuverlässige Messungen an Röntgenaufnahmen sind reproduzierbare 
Aufnahmen. Für die konventionelle Röntgentechnik ist bekannt, dass aufgrund 
unwillkürlicher Krafteinwirkung bei der notwendigen Lagerung Veränderungen der 
subchondralen Gelenkspaltweite und Lageveränderungen der Knochen auftreten können 
(MURPHY et al. 1998, MORGAN et al. 2000, MASON et al. 2002, WAGNER et al. 2007). 
Im Vordergrund dieser Arbeit stand daher die Entwicklung und Testung einer Methode, mit 
der standardisiert reproduzierbare Aufnahmen angefertigt werden können. Inwieweit die 
beschriebene Stressröntgenmethode physiologische Verhältnisse widerspiegelt, muss in 




Projektion zwischen Aufnahmen im Stehen und Aufnahmen ohne Belastung sowie zwischen 
Aufnahmen im Stehen und Stressaufnahmen kann über unphysiologische Verhältnisse beim 
Röntgen in Narkose (ohne Belastung und unter Belastung) und/oder über die methodischen 
Probleme beim Anfertigen von Aufnahmen im Stehen erklärt werden. 
Am narkotisierten Hund gelang es Röntgenaufnahmen mit hoher Reliabilität hinsichtlich 
wiederholter Lagerung und Messwiederholungen anzufertigen. Die Kontrollgruppe wies unter 
Belastung größere Variation der Messwerte (höhere Standardabweichung) auf als ohne 
Belastung, bei den Hunden mit ED waren die Abweichungen noch größer. Dies könnte 
heißen, dass erst unter Belastung, wenn die Weichteilgewebe die Knochen des Gelenkes nicht 
mehr in einer bestimmten Position halten, die Gelenkflächen zueinander finden und sich 
inkongruente Gelenke anders darstellen als kongruente. 
Mit der Anfertigung von Aufnahmen mit der beschriebenen Röntgentechnik sind die 
Ergebnisse unabhängig von der Situation am stehenden Tier und von anderen Messverfahren 
aufgrund fehlender Vergleichbarkeit zu diesen Verfahren. Die Ergebnisse sind ebenso 
unabhängig von bisherigen Vorstellungen zur Inkongruenz, weil nicht versucht wurde ein 
bestehendes Inkongruenzmodell nachzuweisen.  Es wurde von einer komplexeren 
dreidimensionalen Inkongruenz ausgegangen. 
 
Die Reliabilität an Gelenken mit ED wurde nicht untersucht, weil Abweichungen zu den 
Untersuchungen der Reliabilität der Kontrolltiere durch Messungenauigkeiten an arthrotisch 
veränderten Messpunkten auftreten könnten. Da ein ständiger, sich an neue 
Belastungsanforderungen adaptierender Knochenumbau stattfindet und Osteoarthrose auch 
die  Knochen- und Gelenkform beeinflusst, könnte so ein Gelenk andererseits gerade wegen 
dieser Veränderungen besser von anderen Gelenken unterschieden werden. Hinweise dafür 
erhielten SAMOY et al. (2012a), weil deren Sensitivität und Spezifität der 
Inkongruenzerkennung in vivo höher waren als in anderen Untersuchungen an in vitro-
Modellen. 
 
Von der Vielzahl der Parameter (20 Längenparameter, 3 Loading-Indizes, Winkel α) die bei 
der Kontrollgruppe und den Hunden mit ED gemessen und ausgewertet wurden, wurden nur 
wenige als geeignet eingeschätzt. Es stellte sich heraus, dass bei beiden Untersuchungen die 
gleichen Parameter (mp1, mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, LI 6, Winkel α) für die Bewertung der 
Gelenkkonformation am besten geeignet waren, Gelenke zu unterscheiden und ein Gelenk 




zurückgegriffen werden, deren Parameter in der Kontrollgruppe zuverlässig ermittelt werden 
konnten. Die ausgewählten Parameter mussten folgende Kriterien erfüllen: hohe Reliabilität 
der Messung, zuverlässige Umrechnung absoluter in relative Werte, signifikante Unterschiede 
zwischen der Kontrollgruppe und Tieren mit ED, signifikante Unterschiede zwischen den 
Untergruppen der Tiere mit ED. So wurde zum Beispiel der Abstand mp5, der in 
traditionellen Vorstellungen einer Inkongruenz einen wichtigen Abstand von der Ulna zum 
Humerus misst (WIND 1986, VIEHMANN 1998, HONROF et al. 2000, HAZEWINKEL 
2007, GROTH et al. 2009), wegen seiner Messungenauigkeit und mangelnder 
Unterscheidungsmöglichkeit zwischen den untersuchten Gruppen als nicht geeignet 
eingeschätzt. In dieser Arbeit wurden erstmals reproduzierbare Parameter (mp1, mp3, mp4, 
mp6, LI 3, LI 4, LI 6, Winkel α) auf Röntgenaufnahmen in der kk Projektion ermittelt, 
wohingegen andere Arbeiten Parameter nur in der ml Projektion untersucht haben (BIENZ 
1985, BRUNNBERG et al. 1999, PROKS et al. 2011).  Da es sich um ein komplexes Gelenk 
handelt, wäre es anzustreben neue Parameter in der ml Projektion zu finden, die die 
beschriebenen Kriterien (z.B. hohe Reliabilität) der Parameter der kk Projektion erfüllen. 
Bessere Referenzwerte könnten die Eignung der gemessenen Parameter der ml Projektion 
positiv beeinflussen. Neue Erkenntnisse zu der Konformation des Gelenkes und der 
Biomechanik könnten gewonnen werden. Ob mit Parametern beider Projektionsebenen die 
Einteilung der Tiere mit ED in die Typen I, II und indiff genauso wie in dieser Arbeit sein 
würde, müsste überprüft werden, wie auch das Vorliegen neuer Typen. 
Positiv könnten sich neben der Definition neuer Parameter in der ml Projektion auch 
einheitliche Beugewinkel in beiden Ebenen auswirken. Eine Methode, Ellbogen standardisiert 
unter Belastung in der ml Projektion bei einem Beugewinkel von 120°-140° zu röntgen, steht 
noch nicht zur Verfügung.  
 
Die erstmalige Einführung von relativen Längenmesswerten am Ellbogengelenk ist ein 
Grundstein der Arbeit, denn dadurch wird die Vergleichbarkeit zwischen Gelenken 
ermöglicht. Es konnten röntgenologische Normwerte ermittelt werden, die als 
Vergleichswerte für Ellbogen klinisch erkrankter Hunde herangezogen wurden. In der 
Literatur wird zwar für die bildgebenden Verfahren von signifikanten Unterschieden 
zwischen 2 Gruppen (meistens eine Gruppe mit ED die andere ohne ED) berichtet, die 
Ergebnisse haben aber kaum Nutzen für die Unterscheidung einzelner Ellbogen und für die 
Therapie (SAMOY et al. 2006). Diese Methode hingegen ermöglicht eine Unterscheidung 




Eine gleichwertige Methode ist dem Autor nicht bekannt. Von den klinisch erkrankten 
Ellbogenpatienten konnten 40% dem Typ I, 27% dem Typ II und 33% der 
Indifferentengruppe zugeordnet werden. Es scheint sich um eine sinnvolle Methode zu 
handeln, insbesondere wenn für Typ I und Typ II eine Therapie entwickelt werden würde, 
weil dann möglicherweise ca. 2/3 der Patienten zielgerichtet therapiert werden könnten. 
Unterscheidungskriterien, die es ermöglichen würden alle Gelenke einem Typ zuzuordnen, 
wurden nicht präferiert, weil damit die Grenzwerte der Unterscheidungskriterien im Bereich 
der Kontrollgruppe liegen würden und die Wahrscheinlichkeit einer falschen Zuordnung in 
eine Gruppe wesentlicher höher wäre. 33% der untersuchten Hunde wurden durch die 
Unterscheidungskriterien der Indifferentengruppe zugeordnet. Das heißt, diese Tiere 
unterschieden sich entweder signifikant von der Kontrollgruppe aber nicht von Typ I oder 
Typ II; oder signifikant von Typ I oder Typ II aber nicht von der Kontrollgruppe; oder in nur 
einem Kriterium von den anderen Gruppen (Bedingung für die Zuordnung zu einem Typ war 
das Erfüllen von mindestens 2 Unterscheidungskriterien zu allen Gruppen.). Ellbogen (9% 
aller Gelenke mit ED) mit gleichen Ergebnissen wie die Kontrollgruppe gab es allerdings 
auch. Mit den Unterscheidungskriterien wurde die Kontrollgruppe als Kontrollgruppe 
bestätigt, weil keines der  Gelenke der Kontrollgruppe ein Unterscheidungskriterium erfüllte. 
 
Die theoretischen Überlegungen von LOZIER (2006) zum häufigeren Auftreten einer kurzen 
Ulna wurden mit dieser Arbeit bestätigt, sofern es sich beim Typ I um eine kurze Ulna 
handeln sollte. Hinweise auf komplexe dreidimensionale Bewegungen im Gelenk, die zu einer 
Überbelastung im Gelenk mit konsekutiver Schädigung führen könnten (LOZIER 2006), 
wurden gefunden. 
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass das beschriebene Verfahren in beiden Publikationen als 
praxistauglich zu bewerten ist und reproduzierbare Röntgenaufnahmen liefert, die mit einer 
reliablen Messmethode ausgewertet werden können. Die sinnvollsten Parameter, zur 
Quantifizierung und damit Objektivierung der knöchernen Gelenkkonformation, scheinen mit 
mp1, mp3, mp4, mp6, LI 3, LI 4, LI 6 und Winkel α für gesunde Gelenke die gleichen zu sein 
wie für erkrankte Gelenke. Ellbogengelenke mit Koronoiderkrankung konnten anhand des 
Verfahrens in 3 (Inkongruenz-)Typen eingeteilt werden, wobei die dritte Gruppe (indiff; 33%) 
sich nicht signifikant in 2 Unterscheidungskriterien von der Kontrollgruppe unterscheidet. Die 
sich therapeutisch ergebenden Möglichkeiten, einer dreidimensionalen Korrektur etwa,  
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Zielstellung: Ziel der vorliegenden Arbeit war die objektive Quantifizierung der knöchernen 
Konformation des Ellbogengelenkes gesunder und erkrankter Hunde unter standardisierten 
Bedingungen. Dazu sollte eine Methode entwickelt werden mit der Röntgenaufnahmen von 
Ellbogen unter Belastung angefertigt und anhand von Messungen an markanten 
Knochenstrukturen evaluiert werden können. Diese standardisierte Röntgen- und 
Messmethode sollte an einer Kontrollgruppe getestet werden, um die Eignung der Methodik 
zu untersuchen und Referenzwerte zu erstellen. Besonderer Schwerpunkt war die 
Überprüfung der Reliabilität der Messungen in Abhängigkeit von Lagerungsartefakten und 
Messwiederholungen. Danach sollten Ellbogengelenke klinisch erkrankter Hunde untersucht 
und mit den Ergebnissen der Kontrollgruppe verglichen werden, um herauszufinden, ob sich 
die Messergebnisse signifikant von gesunden Gelenken unterscheiden. Zudem wurde die 
Hypothese aufgestellt, dass sich die dysplastischen Ellbogengelenke anhand der 
röntgenologischen Messparameter in unterschiedliche Formen der humeroulnaren und 
humeroradialen Inkongruenz unterteilen lassen. 
 
Material und Methode: Bei 27 lahmheitsfreien Hunden wurden von 47 Ellbogengelenken 
Röntgenaufnahmen mit und ohne Belastung (mediolateral, kraniokaudal; Aufnahmen am 
liegenden, narkotisierten Tier) sowie Aufnahmen im Stehen (kraniokaudal) untersucht. Digital 
gemessen wurden subchondrale Gelenkspaltenabstände, subchondrale Knochenabstände und 
ein Winkel. Anschließend wurden 149 Hunde mit ED der Röntgen- und Messmethode 




auftretenden Messwertabweichungen wurden die 149 Hunde in Untergruppen eingeteilt und 
erneut mit der Kontrollgruppe verglichen. Danach wurden 4 Gruppen mit jeweils 
unterschiedlicher Osteotomie an Radius bzw. Ulna zur zwei- und dreidimensionalen 
Gelenkumstellung erstellt (euthanasierte Hunde ohne Ellbogenerkrankung), der gleichen 
Röntgen- und Messprozedur unterzogen und mit der Kontrollgruppe und den Gruppen der 
kranken Hunde verglichen. 
 
Ergebnisse: Eine standardisierte und reliable Lagerung sowie Längen- und Winkelmessungen 
an definierten Knochenpunkten konnten mit und ohne Belastung bei gesunden und kranken 
Hunden etabliert werden. Mittels Normalisierung der Parameter der Längenmessungen gelang 
eine Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlichen Gelenken und Projektionsebenen 
herzustellen. Messwerte von Aufnahmen im Stehen zeigten viele Lagerungsartefakte und eine 
geringe Reliabilität. Von den einzelnen Messparametern der Aufnahmen mit und ohne 
Belastung konnten aufgrund ihrer geringen Streuung Normwerte von der Kontrollgruppe 
abgeleitet werden. Eine deutliche Abgrenzung auf Grundlage signifikanter Unterschiede 
führte zur Bildung der Untergruppen Typ I (n=60), Typ II (n=40) und indiff (n=49) innerhalb 
der 149 Hunde mit ED. Unterscheidungskriterien für die Einteilung eines kranken 
Ellbogengelenkes in Typ I, Typ II und indiff waren 3 subchondrale Gelenkspaltenabstände 
(mp3, mp4, mp6), 3 aus Gelenkspaltenabständen errechnete Indizes (LI 3, LI 4, LI 6) und ein 
Winkel. Diese Parameter wiesen in der Kontrollgruppe eine hohe Reliabilität auf. Durch die 
Osteotomiemodelle konnten Parallelen zwischen Typ I und einer short ulna sowie zwischen 
Typ II und einem short radius ermittelt werden. 
 
Schlussfolgerungen: Röntgenaufnahmen am stehenden Hund sind nicht praktikabel, nur 
bedingt auswertbar und daher nicht geeignet. Anhand von Röntgenbildern mit und ohne 
Belastung lassen sich dagegen die Knochenverhältnisse im Gelenk beschreiben und 
Normwerte erstellen. Die untersuchte Methodik ist geeignet 67% erkrankter Tiere einem 
Inkongruenztyp (Typ I oder Typ II) zuzuordnen. Die Ergebnisse der dreidimensionalen 
Ulnaverkürzung und dreidimensionalen Radiusverkürzung weisen auf dreidimensionale 
Bewegungen der Knochenoberflächen bei Typ I bzw. Typ II im und am Gelenk hin. Ob 
Ellbogengelenke des Typ I (40%) von einer dreidimensionalen Osteotomie der proximalen 
Ulna und Ellbogengelenke des Typ II (27%) von einer Radiuselongation profitieren würden, 
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Objective: Goal of this paper was the objective quantification of  elbowjoint conformation for 
healthy and diseased dogs under standardized conditions. Therefor we developed a method for 
taking x-rays of the elbow joint under load to facilitate measurements using bone-landmarks. 
For this we aimed to test a standardized X-ray- and measurement methodology on a control 
group for evaluation of the developed methodology and to compile reference values. 
Emphasis has been placed on the validation of the reliability of the taken measurements 
especially were positioning artefacts and repeat measurements were concerned. Subsequently 
we examined elbow joints of clinically affected dogs and compared the results to that of the 
control group to determine whether signifikant differences can be found in the measurements 
compared to those taken in joints of healthy dogs. Additionally we formulated the hypothesis 
that displastic Elbow joints can be grouped into humero-ulnar and humero-radial 
incongruencies using the developed method of measurement. 
 
Material and methods: Plain x-rays and standardized stressed x-rays (medio-lateral, cranio-
caudal taken under sedation; cranio-caudal views taken while standing) of 47 elbow-joints of 
27 lameness free dogs were examined. We digitally measured subchondral jointgaps, 
subchondral bone gaps and an angle. Afterwards 149 dogs with ED were examined using our 
standardized X-ray method and we compared the results to the control group. The 149 dogs 




compared to the control group. Afterwards we created 4 groups based on the kind of radial or 
ulnar osteotomy for two- and three- dimensional joint adjustment, took measurements based 
on our standardized X-ray method and compared the results  to the control group and ED 
group. 
 
Results: A reliable standardized X-ray methodology as well as length and angle measurement 
on defined bone landmarks with and without load could be established on healthy dogs and 
those with ED. Using normalization of length-measurements we were able to establish 
comparability between different joints and projections. Measurements from x-rays taken in a 
standing position showed a lot of positioning related artefacts and low reliability. We were 
able to compile standard values from x-rays of the control group taken with- and without load 
due to the low deviation of the norm values. Due to marked delination based on significant 
differences we were able to establish subgroups Typ I (n=60), Typ II (n=40) and Group indiff 
(n=49) in the ED Group. Distinction Criterions to classify an ED elbow joint in Types I, II or 
indiff were 3 subchondral jointgaps (mp3, mp4, mp6), three indices calculated out of joint 
gaps (LI 3, LI 4 and LI 6) and an angle. In the control group these parameters showed a high 
reliability. Using an osteotomy model we were able to draw parallels between Typ I and a 
short Ulna, as well as Typ II and a short radius. 
 
Conclusions: X-rays taken in a standing position are not feasible. Using x-rays taken with 
and without load we were able to adequately describe bone-marker relations and could 
compile norm values. Using our developed method we have been able to assign 67% of the 
examined diseased joints to a type of incongruency (Type I or II). The results of three 
dimensional ulna and radius shortening indicate three dimensional movement of the bone 
surface in Typ I or II in the joint. Whether elbow joints of Typ I (40%) benefit of a three 
dimensional proximal ulna-osteotomy or joints of Typ II (27%) would benefit of a radial 
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